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Abrevieri

AGA - ,appropriate for gestational age” (cu greutate corespunzitoare pentru varsta
de gestatie)

BCG - bacil Calmette-Guerin

BMH - boala membranelor hialine

CAO - cateter arterial ombilical

CID  -coagulare intravasculara diseminata

CPAP - presiune pozitivd continua in ciile aeriene

CRP - proteina C reactivd

CT - tomografie computerizata
CVO - cateter venos ombilical
DZ - diabet zaharat

ECG - electrocardiografie
EUN - enterocolitd ulcero-necrotica

FC - frecventa cardiaca

FiO; - fractia de oxigen inspirat

FR - frecventd respiratorie

GN - greutate la nastere

HIV - virusul imunodeficientei umane
HTA - hipertensiune arteriala

IOT - intubatie oro-traheals

IRM - imagistica prin rezonantd magnetici
v - intravenos

LCR - lichid cefalorahidian

LGA - large for gestational age” (cu greutate mare pentru varsta de gestatie)

MAP - presiunea arteriald medie
MCE - masaj cardiac extern
PaCO, - presiunea pozitiva a dioxidului de carbon

PaO> - presiunea partiald a oxigenului

PC ~ perimetru cranian

PCA - persistenta canalului arterial

PEEP - presiune pozitivd la sfarsitul expirului
PIP - presiune inspiratorie pozitiva

PO - per 0s

PT - perimetru toracic

SAM - sindromul de aspiratie de meconiu
5a0; - saturatia hemoglobinei in oxigen

SGA - ,small for gestational age” (cu greutate mica pentru varsta de gestatie)
TA - tensiune arteriald

VG - virstd gestafionala

VPP - ventilatie cu presiune pozitiva
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Tehnologia s-a infiltrat in fiecare ramurd a existentei umane, iar domeniul medical nu
reprezinti o exceplie. De fapt, poate in nici un alt domeniu, progresul tehnologic nu a fost
resimtit atit de acut ca in medicind.

Neonatologia si, mai ales, terapia intensivi neonatald a cunoscut o adevirati invazie a
aparaturii destinate monitorizarii si terapiei nou-niscutului, iar personalul de ingrijire trebuie
sd find in mod constant pasul cu schimbirile survenite.

Neonatologia din Roménia s-a confruntat in ultimii ani cu lipsa wnor manuale
destinate membrilor personalului medical care si ,pund ordine” in labirintul de tehnici,
proceduri g1 aparate cu care sunt confruntati zilnic in munca lor. Scopul acestei carti devine
astfel evident: sd ofere un ghid fiabil in practica de zi cu zi intr-o sectie de terapie intensivd
neonatald, Aceastd carte se adreseazd in egald mdsurd asistentelor medicale, moaselor si
rezidentilor de neonatologie si pediatrie, expundnd intr-o manierd care se doreste cit mai
succintd atat tehnici folosite de multi ani, care si-au dovedit eficienta, cdt si tehnici noi, a ciror
aparifie a fost dictatd de progresul rapid al tehnologiei.

Multumesc colaboratorilor mei, medici si asistente la Centrul Regional de Terapie
Intensivd Neonatali din cadrul Spitalului Clinic de Obstetricd si Ginecologie Cuza-Vodd, Insi,
pentru nenumiratele sugestii aduse in sprijinul redactarii acestei cirti si multumesc anticipat
cititorilor pentru eventualele critici constructive, care vor fi analizate in scopul elabordrii unei

viitoare editii.

Conf. Dr. Maria STAMATIN
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MANAGEMENTUL SARCINII

Pentru perioada sarcinii moasa are obligatia de a stabili un contact strans intre
gravidd, familie si ea insdsi. Din acest punct de vedere rolul moasei este unul extrem
de important pentru cd supravegherea atenta si corectd a sarcinii va avea ca rezultat un
copil sanatos.

Stabilirea relatiei intre moasa si familia care vrea sd aducad pe lume un copil se
va face la prima consultatie prenatala.

Prima consultatie trebuie sa cuprindd obligatoriu:

1. anamneza familiala: date despre boli in familie - TBC, sifilis, diabet zaharat,

HTA, boli genetice, afectiuni congenitale;

2. situatia economico-sociald a familiei - grad de scolarizare, loc de munca,
obiceiuri alimentare, consum de alcool, tutun sau alte droguri.
3. anamneza obstetricala:
data primei menstruatii;
regularitatea ciclurilor menstruale;
numadrul de sarcini;
numarul de avorturi la cerere sau spontane;
date referitoare la copiii aflati in intretinere: nasterea, greutatea la nastere,
starea la nastere, starea actuald a copiilor.
4. anamneza sarcinii actuale: ultima menstruatie, primele miscari fetale.

Gravida ar trebui dispensarizatd din primul trimestru de sarcind (8-12
sdptdmani de gestatie). De fapt rolul unei moase intr-o comunitate este de a identifica
femeia gravidd, pentru cd inca mai exista femei care nu se prezintd la medic pentru
supravegherea sarcinii.

Un studiu efectuat pe un esantion de 600 gravide care au ndscut in
Maternitatea “Cuza-Voda” din lasi a demonstrat ca 30% din acestea nu aveau nici o
consultatie prenatala, 40% aveau 1-2 consultatii si 20% au avut sarcina urmarita corect
atit de medicul de familie cdt si de cel obstetrician si moasid. Acest studiu
demonstreazd incd o datd rolul primordial al unei moase dintr-o comunitate in
depistarea si supravegherea sarcinii.

LVLOLVLOLO
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examen clinic sumar: greutate, talie, starea de nutritie a gravidei, examenul

sanilor, examen genital. Se va nota marimea uterului, aspectul colului. Acest

examen va fi completat ulterior de medicul de familie.

sfaturi date mamei si familiei:

M evolutia sarcinii si necesitatea controalelor prenatale pentru identificarea
riscului obstetrical;

M se va explica gravidei necesitatea efectuarii unor investigatii obligatorii pe
parcursul sarcinii: grup sanguin, Rh, hemoleucogramd, glicemie, RBW
(serologia sifilisului), examen de urind, culturi vaginale;

efectuarea unor ecografii - cel putin 3-4 ecografii pe parcursul sarcinii:

= prima, la 12 sdptimani de gestatie, care furnizeazd date generale despre
fat,
= a 2-a, la 20-22 sdptdmani de gestatie, pentru a aprecia morfologia fetala
si a depista unele malformatii de cord, sistem nervos, digestiv, renal,
= a 3-a, la 32-34 saptamani de gestatie, pentru a aprecia dezvoltarea fitului
si placentei,
= a4-ain ultimul trimestru de sarcina.
Toate aceste investigatii sunt obligatorii pentru o sarcind normala.
Identificarea unor factori de risc impun alte examindri, cum ar fi: triplu test,

amniocenteza pentru cariotip, examen pentru depistarea unor infectii intrauterine (ex:

toxoplasmoza).
Riscul este cuantificat in grade de la 11a 3: 1 = risc minor, 2 = risc moderat, 3 =
risc sever.
7. promovarea alimentatiei naturale;
8. pregatirea pentru nastere. Se va insista pentru identificarea de cdtre gravida a
urmatoarelor aspecte:
- declansarea nasterii prin aparitia contractiilor dureroase, eliminarea dopului
gelatinos, ruptura membranelor;
— nagterea propriu-zisd: perioada de travaliu cu duratd aproximativa de 6 ore si

durata expulziei de aproximativ 20 minute.

La toate aceste discutii dintre moasd si gravidd ar trebui sa participe si sotul sau
alti membri ai familiei. Discutiile trebuie purtate cu mult profesionalism, indicatiile
date gravidei se vor face prin cuvinte simple pentru a fi intelese indiferent de gradul
de instruire a gravidei.

Cel mai important lucru pentru moagd este sd castige increderea gravidei si in final
sa fie acceptatd ca un membru important al familiei.

9.

sfaturi alimentare pe perioada sarcinii: in timpul sarcinii gravida va avea un

regim echilibrat in proteine, glucide si lipide, se va suplimenta consumul de vitamine
si minerale si se reduce consumul de sare.

Alimentatia gravidei pe perioada sarcinii va fi adaptatd astfel incat greutatea
addugatd pe parcursul sarcinii sd nu depaseasca 10 kg.
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Tabelul 1. Factorii de risc in sarcing
FACTORI DE RISC IN SARCINA (dupi May, MahEmeister, adaptat) | Rise

1. Factori socio-economici . |

Varsta maternd < 18 ani sau > 40 ani [
Status marital: mama singurd, divortata j
Status socio-economic scazut: fara ocupatie/ocupatie ocazionali I
Etnii: rromi, minoritidt nationale |
I

|

Grad de educatie - 10 clase
Dezordini ereditare sau genetice
Istoric familial: : [

W= RN SR

DZ
HT cronica materna |'
Istoric de infertilitate (para 0 > 35 ani) |
Probleme de consanguinitate |
Interval intre sarcini peste 4 ani [
2. Factori obstetricali f
Multiparitate > 6 '[
Avorturi > 1 la < 20 sdptdmani de gestatie |
Prematuritate < 37 sdptdmani !
SGA < 37 saptdimani [
]
|
1

L o (S} IS

SGA 37-41 sdptamani
SCGA > 42 sdptamani

LGA < 37 saptdimani

LGA 37-41 saptamani

LGA > 42 saptimani
Nou-ndscut mort < 4 sdptdmani
Istoric de anomalii congenitale
Asfixie neonatala

Istoric de preeclampsie .
Eclampsie "
Membrane rupte prematur
Sarcini ectopice

Placenta praevia

Distocie uterina

Cezariana J
Izoimunizare Rh
[zoimunizare ABO

NWNWNNMWMNU&WMMWNNW@WM

Cresterea ponderala:
Nou-nascutii cu greutate micd la nastere apar de 2,3 ori mai frecvent la

gravidele cu crestere ponderald mai mica de 9 kg, comparativ cu cele care au castigat
mai mult de 9 kg pe parcursul sarcinii, iar incidenta mortii fetale este de 1,5 ori mai

crescutd la aceeasi categorie.
5
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Atat greutatea dinaintea sarcinii, cat si greutatea acumulata in timpul sarcinii
au efecte importante asupra greutatii nou-nascutului. Femeile subponderale sau cele
cu cregtere ponderald scazutad sunt cu risc de a nagte copiii cu GN < 2500g, iar acesti
factori au influentd aditivd. Efectul opus a fost observat la gravidele cu greutate mare
inaintea sarcinii, sau cele cu céastig ponderal important pe parcursul acesteia. Greutate
normald la nastere au nou-ndscutii din mame anterior subponderale cu crestere
ponderald mare pe parcursul sarcinii si din mamele cu greutate anterior mare si castig
ponderal minim. O femeie subponderald trebuie sd creasci in greutate cel putin 14 kg
pe parcursul sarcinii, o femeie cu greutate medie sau supraponderala - 11 kg, iar una
obezd - 7 kg. Greutatea minimad cdstigata pe parcursul sarcinii se recomandd a se situa
intre 10 si 12 kg, distribuite astfel: 1-2 kg in primul trimestru si cite 500g / saptimana
pand la nagtere. Pe parcursul ultimelor doud trimestre, se definegte cresterea ponderala
insuficientd sub 1 kg/ luna si excesiva peste 3 kg/ luna.

Valoare energetici:

Energia totald consumata de sarcind este de aproximativ 20 000 calorii. Aportul
mediu de energie creste cu 50-100 cal/zi in primele 34 saptamani si cu 150 cal/zi in
ultimele 6 saptamani.

Aport proteic: Cerintele de proteine in sarcind cresc cu 30 g/zi peste
necesitatile din afara sarcinii, ajungand la un aport de 75-100g/ zi (aproximativ 12% din
aportul caloric total).

Sodiu: In timpul sarcinii au loc schimbari dramatice in metabolismul sodiului,
incluzand efecte hormonale natriuretice, cresterea ratei de filtrare glomerulard si
intensificarea activitatii reninei. In trecut, sarea era complet interzisa femeilor
insdrcinate. Actualmente, tendinta generald este de a permite gravidelor fard alte
probleme de sdnatate consumul de sare ,dupd gust”.

Fier: Hemodilutia din timpul sarcinii scade concentratia hemoglobinei.
Cresterea aportului de fier alimentar sau medicamentos poate limita aceastd scidere.
Se estimeaza cd este nevoie de 500mg de fier pentru cresterea volumului hematiilor
materne si 300mg pentru eritropoieza fetald. Fard suplimentarea aportului de fier,
femeile isi epuizeazd depozitele de fier pana la sfarsitul sarcinii, asa cum se poate
demonstra prin masurarea nivelului feritinei serice.

Calciu: O ratie zilnicd de 1200mg calciu este recomandata atat pentru a
raspunde necesitdtilor fatului, cit si pentru a proteja scheletul mamei, care risca
demineralizarea in timpul sarcinii si lactatiei. Se recomanda laptele de vacd, branza,
iaurtul, conservele de peste (somon, sardine), lapte de soia, seminte médcinate de susan
si vegetale verzi, care contin cantitati semnificative de calciu.

Alti nutrienti: doza recomandata de acid folic este crescutd in timpul sarcinii
si este nevoie de o suplimentare cu 200-400 mg/zi pentru a ajunge la 800 mg. Sursele
din dieta includ ouale, vegetalele cu frunze verzi, portocalele, legumele si germenii de
grau.

Procesarea graului duce la scdderea zincului, magneziului, piridoxinei
(vitamina B6) si a vitaminei E, continute de acesta. Acesti nutrienti sunt esenfiali in
timpul sarcinii. Se recomanda consumul de cereale integrale nerafinate, care sunt si o
sursa importanta de fibre alimentare. Alte surse de zinc si piridoxina includ proteinele
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animale si legumele. Magneziul se gaseste in legume, dar nu in produsele de origine
animald. Nucile si uleiurile vegetale reprezintd o sursd excelentd de vitamina E.

In concluzie, se recomandé o dietd compusd din carne slaba, produse lactate
degresate sau cu confinut scazut de grasime si limitarea cantititilor de grasimi
addugate la prepararea mancarurilor. Bauturile carbogazoase, pastele, dulciurile,
mancdrurile prdjite, gustdrile sarate au valoare nutritionald scdzuta si trebuie evitate
sau consumate cat mai rar.
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INGRIJIREA NOUNASCUTULUI IN
SALA DE NASTER)

Dupéd nastere, principalele riscuri pentru nou-ndscut sunt hipotermia si
infectia. De aceea toate ingrijirile trebuie sd se faca aseptic i rapid.

Pregitirea silii de nastere si a echipamentului pentru ingrijirea nou-nascutului.
Sala de nastere trebuie s fie incalzita la 28-30°C si iluminata corespunzator. Vor fi
evitati curentii de aer, mai ales cei generati de aparatele de aer conditionat.
Echipament obligatoriu in sala de nastere:
< Masa de reanimare incilzitd;

1) L
Fig.1. Masd de reanimare incalzitd

8
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dispozitive de mdsurare a nou-ndscutului, cantar electronic, banda
metrici;

stetoscop;

termometru,

spatuld pentru examinarea cavitatii bucale,

alcool dezinfectant,

sonde de aspiratie de diferite marimi,

pulsoximetru,

mangete de diferite marimi pentru masurarea TA,

medicamente (vezi medicatia utilizata in reanimarea nou-nascutului),
sonde de intubatie de diferite calibre,

baloane de ventilatie de diferite marimi : 500 - 750 ml,

masti de ventilatie,

laringoscop,

cronometru pentru evaluarea scorului Apgarla 1, 5, 10 si 20 minute.
monitorizarea cordului fetal prin cardiotocografie:

-normal 100 - 160 bdtai/ min;

-bradicardie: < 100batdi/ minut peste 30 minute;

-tahicardie: > 160 batai/minut peste 30 minute;

-decelerdri precoce si/sau tardive.

Se va aprecia:

necesitatea analgeziei la nastere;

aprecierea prezentatiei: craniana, pelvina, bregmatica, faciald, transversa;
aplicarea de forceps sau vacuumextractor;

epiziotomie;

anestezie: generald sau intrarahidiand

La nastere, fatul trece din uter, unde traieste intr-un mediu cald si lichid,
oxigenat datoritd placentei prin cordonul ombilical, in mediul extrauterin, unde va
deveni nou-ndscut, adaptindu-se la viata extrauterind printr-o serie de mecanisme
complexe.

Greutatea normald medie la nastere este:

= 3500g la baieti

= 3300 g la fetite.

Talia medie: 50cm

Perimetrul cranian: 34cm.

Tegumentele sunt acoperite de vernix caseosa si lanugo. Fontanelele sunt
palpabile. Nou-ndscutul respird pe nas. Respiratiile sunt rapide: 30-60/minut. Batdile
cordului (frecventa cardiacd) normala este intre 100 - 160 batai/ minut.

Imediat dupd expulzie se declanseaza cronometrul pentru evaluarea scorului
Apgar, in timp ce nou-nascutul este plasat pe o masa cu caldura radianta.

Scorul Apgar este rezultatul unor cuantificiri simple a semnelor vitale ale nou-
ndscutului: frecventa cardiacd, respiratii, culoarea tegumentelor, tonusul muscular,
reactivitatea.

VOVLVLLVLVLOVLOVOVLOVLVLOVLOVLL O
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Tabelul 2. Scorul APGAR

Parametrii 2 1 0

1. Aspectul tegumentelor roz in totalitate roz cu cianoza la cianotice sau
extremitan palide
2. Puls >100 bat4i/ min <100 batai/ min absente
3. Grimase (rdspunsul mai multe grimase la o singurd grimasa  fdrd raspuns la
reflex la stimuli - ex. introducerea sondei de introducerea
sonda de aspiratie) dezobstruare sondei de
dezobstruare
4. Activitate musculara hipertonie fiziologica pe hipotonie pe hipotonie
(tonus) membrele superioare 5i  membrele inferioare  generalizata
inferioare sau superioare
5. Respiratii ample si regulate neregulate, de tip absente
gasping

Evaluarea scorului Apgar se va face la 1, 5, 10 si 20 de minute.
Interpretarea scorului:
= un scor < 3 corespunde unui status de moarte aparenta si este necesara
interventia prompta si initierea reanimarii,
= un scor intre 4-7 semnificd depresie neonatald si in acest stadiu este
necesara o dezobstruare blandd si ventilatie cu presiune pozitivd cu balon
si masca. Dacd rdmane acelasi scor si la 5 minute este necesara completarea
reanimarii;
= un scor intre & -10 este considerat normal.
Rezultatul evaludrii scorului Apgar va fi trecut in foaia de observatie si in
carnetul de sdndtate al copilului.
Imediat dupd nastere se vor efectua urmatoarele manevre:
Plasarea pe o masa preincalzita,
B Aspirarea blanda a foselor nazale si a orofaringelui cu o sondé adecvata ca
diametru, intre 6 - 10 Fr,,
Stergerea de secretii, inlaturarea scutecului umed si inlocuirea sa cu unul
uscat, pentru a minimaliza pierderile de cdldura (vezi termoreglarea),
Clamparea si sectionarea cordonului ombilical: se aplica o clema sterila din
plastic la aproximativ 2cm de insertia tegumentard a cordonului, apoi
acesta se sectioneazi deasupra clemei cu o foarfeca sau un bisturiu steril.

Se va verifica prezenta celor doud artere si a venei ombilicale.

Dupd sectionare se va aplica un pansament steril imbibat in betading, care

se va mentine pand a 2-a zi.

Verificarea permeabilititii orificiilor: choanele - prin introducerea sondei
nazale de aspiratie in timpul dezobstructiei; esofagiand - prin introducerea
unei sonde in stomac; anus - cu ajutorul sondei sau termometrului.

@ Verificarea glicemiei pe capilar la nou-niscutii cu risc pentru hipoglicemie
cum sunt prematurii, nou-ndscutii din mama diabeticd, nou-nascutii SGA.

=

10



Qpn!c.ju.'! /J' /ngw_r;m riou-nascituls in sala de nasters

Valorile normale: 50 - 70mg%. Hipoglicemia se defineste la valori sub
0 -,
@ Prevenirea infectiilor oculare cu gonococ prin instilarea in sacul
conjunctival de solutie de nitrat de Ag 1% sau, mai util, unguent cu

eritromicina sau tetraciclind 0,5%.

Masurarea nou-néscutului: greutate, talie, perimetru cranian, toracic,
abdominal.

fmbricarea nou-nascutului si plasarea in bratele mamei.

Initierea alimentatiei la s&n in prima ora de la nastere. Pozitionarea pentru
alimentatie - vezi “Alimentatia nou-ndscutului”.

Examenul neurologic al nou-nascutului care include pe langa evaluarea

reflexelor arhaice si scala Brazelton de evaluare a comportamentului
neonatal.

ingrijirile nou-nascutului in perioada de tranzitie

Perioada de tranzifie la viata extrauterina este extrem de sensibild pentru nou-
ndscut, de aceea sprijinul asistentei (moagei) in aceastd perioada este esential.

Parametrii fiziologici urmariti de asistenta includ:

respiratiile,

statusul cardiac,

temperatura,

aportul alimentar oral,

nivelul glicemiei.

1. Respiratia va fi monitorizata la 15 minute in prima ora si la 30 minute in
urmadtoarele 2 ore. Administrarea de rutind a oxigenului nu este indicata,
doar in situatia cdnd nou-ndscutul prezinta semne de detresa respiratorie
(batai ale aripioarelor nasului, apnee, geamdt expirator, paloare sau
cianoza, retracfii costale). Administrarea oxigenului in flux liber
directionat spre fatd poate stimula respiratiile in caz de apnee, dar
utilizarea oxigenului pe perioade lungi de timp poate induce hipotermie.

2. Statusul cardiac - tulburérile de ritm cardiac in aceastd perioada pot fi
prezente, intre 100 - 160 pana la 180b&tdi/ minut, sub aceste valori sau
peste sunt anormale.

3. Temperatura: fluctuatiile de temperaturd pot fi prezente. Se recomanda
monitorizarea temperaturii la 1 ord in primele 4 ore si la 4 ore in primele
24 ore. Temperatura trebuie sa se mentind intre 36,5° C - 37" C. Frecvent
pentru mentinerea temperaturii este utilizatd o masé cu caldura radianta si
servocontrol de temperaturd. Masa va fi preincalzita la 37° C iar senzorul
de temperatura va fi fixat in regiunea hepaticd. Temperatura va fi scazuta
treptat la interval de 1 ora pana ce temperatura nou-nascutului va fi
stabild. Dacid termoreglarea este adecvatd, nou-ndscutul va fi imbracat in
scutece calde.

4. Alimentatia enterald dupa nastere. In primele ore dupi nastere nou-
nascutul prezintd reflexele de supt si deglutitie coordonate si se poate

BRAERE
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inifia alimentatia la san. Nu este indicata initierea alimentatiei cu apa
sterild sau glucoza (in conditii de hipoglicemie).

5. Evaluarea glicemiei la nastere se va face doar la nou-ndscutul cu risc
pentru hipoglicemie (prematur, SGA, LGA, nou-ndscut din mama
diabeticd, nou-ndscut cu asfixie, probleme respiratorii). Determinarea se va
face din sangele capilar din cilcdi, prin punctionarea calcaiului pe fata
antero-externd si utilizarea dextrostixului. Sub 40mg% valorile glicemiei
sunt indicatoare de hipoglicemie.

6. Medicafie administrata in sala de nasteri:

Vitamina K1 este administratd in prima ord de viatd, pentru prevenirea bolii
hemoragice a nou-nascutului prin deficit de factori de coagulare vitaminoK-
dependenti. Administrarea se face intramuscular, pe fata antero-externd a coapsei,
doza fiind de 0,5 - 1 mg.

Vaccinarea antihepatitica B se face cat de repede posibil dupd stabilizarea nou-
ndscutului postnatal, cu vaccin antihepatitic B, in doza de 0,5 ml intramuscular, tot pe
fata antero-externd a coapsei.

N.B.: Nu se vor combina in aceeasi seringa vaccinul antihepatitic si vitamina K !

12
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INGRIJIREA NOUNASCUTULUI CU ASFIXIE
IN SALA DE NASTERE. REANIMAREA NEONATALA

Aproximativ 10% din nou-néscuti necesitd reanimare in primele minute de
viatd.

Este foarte necesard pregdtirea in sala de nasteri a unui echipament si a
unei echipe antrenate in reanimare, pentru eventuala necesitate de
reanimare neonatald.

Pregadtirea primelor ingrijiri

=+l

—|

Se preincdlzeste masa radianta cu 15 minute inainte.

Temperatura din sala de nasteri trebuie si fie in jur de 25°C.

Se evalueaza figele medicale materne si situatiile ce pot necesita
prezenta unei persoane experimentate pentru a prelua nou-niscutul.
Se preincalzesc scutecele

Se verifica echipamentul.

Se spald mdinile si se folosesc manusi nesterile.

Se pregitegte ceasul Apgar pentru a-l declansa cind copilul este
complet degajat.

Echipament necesar pentru reanimare

Masa radiantd pregititi in prealabil
Material pentru aspiratie :
= Sistem de aspiratie centrald sau electrica

—+

—]

—+|

Adaptor pentru sonda de aspiratie.
Conector al tubului pentru aspiratia endotraheali.
Sonde de aspiratie Ch 8 si 10.

Material pentru ventilatie
Balon de ventilatie cu rezervor si valva PEEP de diferite volume : 250,

500, 750ml ; 1 balon de rezerva.

13
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Fig.d. Balon de anestezie
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Fig.5. Diverse tipurt de mdgti de ventilatie

2 seturi: laringoscop cu o lamd 0 si 1; un set de rezerva si baterii de
rezervd.

Fig.6. Laringoscop cu lame mirimea 0 si 1

sonde endotraheale: 25; 3.0; 35 40 (mm diametru intern ) pentru
intubatie oral si nazali.

Fig.7. Sonde de intubatie oro-traheald de diferite dimensiuni
15
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Diametrul sondei (DI, mm) Greutatea la nastere (gr)

2.5 < 1000gr
3.0 1000 - 2000gr
3.5 2000 - 3000gr
4.0 >3500gr
Leucoplast steril textil.
Stetoscop pentru nou-ndscuti.
Masca faciald cu tubulatura aferenta de conectare pentru oxigenoterapie
cand existd respiratii spontane.

Pipe Guedell 00/000

Fig.8. Pipii Guedell

Material pentru montarea accesului venos
Cale periferica:
- Fluturas 25 5i 27 G, cateter intravenos 24 si 26 G
- Robinet cu 3 cai
- Cateter prelungitor
- Leucoplast steril textil
- Atele de fixare
- 5 seringi din urmdtoarele: 10 ml, 5ml, 2ml si 1 ml.
- Ace de diferite marimi.
= Comprese sterile
= Tampoane sterile
= Alcool pentru dezinfectarea locului punctiei.
= Alcool pentru dezinfectarea mainilor
Cateter ombilical
Material:
= Manusi sterile de diverse méarimi (7/7,5/8)
- Material de dezinfectare (alcool)
- Set de cateterism ombilical steril:
= snur periombilical
16



rmr-rmutm{ﬂ' cu ﬂ}'f?;"f-a in szt.);;f a"fr fagtere. ,K ?ﬁ‘am}ncm neonateala

* tampoane sicomprese
= camp steril cu orificiu
=  pense anatomice
= foarfec
=  portac
* lama de bisturiu
= ata (4.0) (cu ac atraumatic)
- (ateter ombilical venos Ch3.5si5
= Masca, boneti si halat steril
= Leucoplast steril
-+ Seringa de 2,5 si robinet cu 3 cai
- NaCl9% 10ml
- Perfuzie pregatitd pentru heparinat cateterul ombilical
Diverse materiale
= Pense ombilicale, sonde gastrice marimea Ch 4 5i Ch 5
= Cateter venos 18 G si 20 G (pentru drenajul pneumotoraxului)
= Ceas Apgar
= Centimetru (banda metricd)
= Echipament pentru monitorizarea SaO2, TA, temperaturii: cardiomonitor,
pulsoximetru, termometru.
Este obligatorie prezenta personalului special antrenat in urmatoarele situatii:
= Iminentd de nastere sub 34-35 de saptamani.
= Greutatea la nagtere estimata sub 2000 grame.
= Infectie intrauterind.
&> Tulburéri de ritm fetal, retard de crestere intrauterina.
= FC fetald mai mica de 100 batai pe minut.
= Lichid amniotic modificat.
= Placenta praevia.
=> Operatie cezariana
La nastere se va efectua urmatoarea secventd de manevre de ingrijire:
= Declansarea ceasului Apgar ;
= Uscarea prin stergere a nou-nascutului cu scutece calde si indepdartarea
scutecelor ude;
= Aspirarea secretiilor din caile aeriene.

Evaluarea clinica a adaptarii neonatale si nevoia de resuscitare
1. Respiratii
= Regulate/ neregulate/ absente.
2. Frecventa cardiaci
= Trebuie sa fie mai mare de 100 batai pe minut.
3. Coloratia
= Roz cel putin la nivelul mucoasei bucale.

Masurile necesare unei adaptari neonatale normale:
U Nou-ndscutul respira spontan, FC>100/ min, devine rapid roz.
Q Nou-ndscutul se usucd cu scutece preincilzite.
17
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QO Aspirarea din orofaringe a secretiilor nu este necesara daci lichidul este clar,
deoarece aspirarea poate irita mucoasa si determina accidental bradicardie.
O Notarea scorului Apgar la1, 5, 10, 20 minute

Masurile de rutina si ingrijirile nou-ndscutului

Se vor face dupa 2 ore de la nastere.

Gesturile se fac pe 0 masa preincdlzitd sub caldura radianti.

Masurare corporala: G, PC, T

Respiratia: FR 30-60 resp/min, tiraj, geamat, batdi ale aripilor nasului, cianoza.
Circulatia: extremitati calde, puls periferic perceptibil

Termoreglare: temperatura rectald 36-37,5°C

Aspirarea stomacului se face in prezenta unui polihidramnios, salivatiei
abundente sau a tulburérilor de respiratie.

Nu se face aspirarea sistematicd a narinelor.

Toate observatiile §i masurdtorile se vor consemna in foaia de observatie

Bl NEREEAEA

Mésuri adoptate in cursul unei adaptari patologice:

o Sursa de cildurd montata cu 15 minute inainte

o Copilul va fi sters si plasat pe scutece preincilzite, pe masa cu cildura radianta
Pozitionarea corecta:

o Decubit dorsal cu capul in usoara extensie.

o Plasarea unui sul rulat sub umeri permite degajarea mai buni a céilor aeriene.

CORECT

,f'?iﬁ.mg_‘_/-—-— e

&<
e

Gotul in usoara . axTensie

INCORECT

Hiperextensia gatubui Gaml flacrar

Fig.9. Pozitionarea corectd a gatului nou-ndscutului (dupd Academia Americand de Pediatrie)
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A. Aspirarea

S Se va folosi cateter Ch 10 sau Ch 8 pentru copii prematuri.
Se va aspira intai gura si daca este necesar gi nasul.
ATENTIE! Aspirarea prelungitd si repetata impiedica instalarea respiratiilor
spontane.
Aspirarea nu trebuie sa dureze mai mult de 5 secunde.
Aspirarea stomacului nu se va face pand cand nu este stabilizati o oxigenare si
o respiratie adecvata.
Se va aspira stomacul cand exista:

M polihidramnios

M detresd respiratorie

salivatie abundenta

M dupd sau in vederea ventilatiei cu balon si inaintea transportului.
Atentie! Cand exista lichid meconial gros, in piure de mazire, aspiratia se face
pe cat posibil inaintea primei respiratii (intrapartum, imediat dupda delivrarea capului
si inainte de delivrarea umerilor), apoi pe masa radianta sub controlul laringoscopului
si intotdeauna inaintea ventilatiei. Dacd meconiul este subtire, iar copilul este viguros
(efort respirator puternic, tonus muscular bun, frecventd cardiaca peste 100bpm), acesti
pasi nu mai sunt necesari.
Administrarea O pe masci faciala :

in prezenta cianozei si a respiratiei superficiale sau lente, cu frecventa cardiaca

normala se administreaza O, pe masca faciala. Masca trebuie sa fie ermeticd pentru a
acoperi gura si nasul. Debitul de O; trebuie s fie de 4-51/min. Dacd dupa 30 secunde
nu apar ameliorari copilul se ventileazd cu balon si masca.

OO0 VO

1]

Fig.10. Masci ermeticd pentru a acopert gura st nasul (dupi Academia Americand de
Pediatrie)

19
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CORECT: masca acopera complet gura si nasul, nu acopera ochii
INCORECT: masca prea mare sau prea mica

B. Ventilatia cu balon si masca

Fig.11. Ventilatie cu balon si mascd

Indicatii de ventilatie cu balon si masca:
= Respiratia spontana este insuficienta sau absenta.
= FC<100batsi/minut
= Cianoza persistenta in ciuda administririi de O> pe masca.
Tehnica:
= Copilul se pozitioneazd cu capul in usoara extensie si gura deschisi.
= Presiunea adaptatd la nevoile copilului (prima ventilatie va folosi o presiune
de 25-30 cmH:>O, urmatoarele se vor efectua cu o presiune de 15-20cm H0)
= Frecventa ventilatiilor: 40-60/min
Criterii de apreciere a eficacitifii :
= Excursii toracice vizibile
- Cresterea frecventei cardiace peste 100 batii/ minut
—  Normalizarea coloratiei
In timpul ventilatiei va fi plasats o sond4 de drenaj in stomac pentru evacuarea aerului

C. Masaj cardiac extern
B Indicatii:
= absenta batdilor cardiace
= bradicardie sub 60 batdi/ minut in ciuda ventilatiei cu balon si masca
B  Tehnici:
= cele doua police
= cele doud degete, aplicate pe sternul copilului, la 1,5 cm sub linia
intermamelonara.
B Frecventa: 120 compresiuni pe minut.

20
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B Alternanta: 3 compresiuni:1 ventilatie.
Masajul cardiac extern va fi insotit intotdeauna de ventilatie
pozitiva!
B  Complicatii:
= fracturi costale
= fracturi ale sternului
= rupturi ale ficatului sau splinei

cu presiune

_CIJI!ECT IRCORECT
Presiume pe stein Presiune pe coaste

B, e STERN

{ ]—'Alie de compresiune

Fig.13. Localizarea locului de compresiune pentru masajul cardiac extern
(dupd Academin Americand de Pediatrie)
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Fig.14. Masajul cardiac extern insofit de ventilatie cu mascd si balon (dupd AAP)

D. Administrarea medicamentelor se poate face pe cateter venos ombilical, pe vena
periferica sau pe sonda endotraheala.

Tabelul 3. Administrarea medicamentelor

Medicament | CT;:‘?;:&: tde Preparare Egi{n(i::tlr.:fee Ritm/ Precautii
Adrenalina | 1: 10 000 1ml 0,01-0,03 g/kgc  Bolus
' 0,1-0,3 ml/kgc Poate fi diluat cu SF
IV sau ET pand la 1-2 ml daca se
administreazi ET
Volum Ser fiziologic 40 ml 10 ml/kge IV In 5-10 minute
expander Albumind umana
5%
Sange integral
Ringer lactat
Bicarbonat | 0,5 mEq/ml 20 ml 2mEq/kgc Lent, in cel putin 2
de sodiu | (solutie 4,2%) (4ml/kgc) IV minute, doar daca
sau in functie de nou-niscutul este
excesul de baze ventilat eficient
Naloxon | 04-1 mg/ml Iml 0,1 mg/kge Bolus
hidroclorid | (0,25-0,1 Se preferd calea [V
ml/kgc IV, ET, sauET
M, 8C Se accept IM sau SC
Situatii particulare:

1. Malformatii congenitale ale ciilor aeriene superioare
2. Hernia diafragmatica (hiatald) congenitald

1. a. Atrezia choanald reprezintd blocarea congenitald a narinelor posterioare printr-
0 membrand sau un os. Daci amandoud narinele sunt obstruate, existd 2 posibilitati:
nou-nascutul se poate intuba si ventila pe sonda endotraheald sau se poate plasa o
pipd Guedell care va ramane pe loc, chiar daca ventilatia nu este necesard, pana dupi
operatia corectiva a defectului;
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Chstruaiie conzontala a

s et postervor -
Pipa Guedell

Fig.15. Atrezie choanald (dupd AAP)

b. Sindromul Pierre-Robin reprezintd o boala congenitald in care limba are
dimensiuni normale, dar mandibula este anormal de micd, impingand limba spre
faringele posterior si blocdnd calea aeriand. La fel ca si in cazul atreziei choanale, este
utild plasarea unei pipe Guedell pentru a usura respiratia;

Tmaxilar
limba

maxilar mic

limba
inpinza
spre
farmgele
posterior

Non-nazcut Nou-nascut cu
normal sindrom
Pieire-Robin

Fig.16. Nou-ndscut normal si nou-ndscut cu sindrom Pierre-Robin (dupd AAP)

2. Hernia diafragmaticd reprezintd pédtrunderea organelor abdominale (intestin,
stomac, ficat) in torace, afectand cresterea si functia pulmonard. In cazul herniei
diafragmatice (a carei existenta trebuie cunoscutd inainte de nastere), nou-ndscutul nu
va fi sub nici o formd ventilat cu balon si mascd, deoarece acest lucru favorizeaza
patrunderea aerului in intestinul herniat, cu comprimarea suplimentard a pldmanilor.
Un astfel de nou-ndscut va fi intubat de urgenta si ventilat pe sonda de intubatie.
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Fig.17. Hernie diafragmaticd (dupid AAP)

Medicatie

/ MCE \
/ 10T \
Ventilatie cu balon si mascd
Cu 02 100%
/ Oxigenoterapie \
Pozitionare
Permeabilizare

Fig.18. Piramida reanimirii

Manevrele de reanimare se intrerup dupd 20 de minute dacd nou-nascutul
prezintd bdtdi ale cordului dar nu-si reia respiratiile si dupd 10 minute daci nou-
nascutul nu prezintd activitate cardiaca.
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Privire generald asupra reanimarii (dupa AAP)

Plasarea n.n. sub sursa de cildura
Stergerea n.n.

Indepértarea scutecului umed _— Evaluarea respiratiei
Pozitionarea capului cu gatul in ugoara extensie
Dezobstruarea gatului, apoi a nasului
Stimularea tactila fara respiratii
sau gasp spontana
Evaluarea FC ¢——— VPP cu 0. 100% 4‘-/Evaffuana-\i FC
\ Sub 100/min Peste 100/ min
Sub 60/ min 60-100/ min Peste 100/min
: y
Se continud VPP FC nu creste FC creste Urmarirea respiratiei
Se asociaza MCE Continuarea  Continuarea spontane
VPP cu MCE  ventilatiei Oprirea ventilatiei
Evaluarea culorii !
Roz sau roz cu lanoza
acrocianozd

Vinitierea medicatiei daca
FC < 80 bpm dupd 30 secunde de

VPP cu O; 100% si MCE
Observare si Administrare

monitorizare de O in flux liber
cu debit de 51/ min

Fig. 19. Privire generald asupra reanimarii
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INGRIVIREA NOU-NASCUTULUI
INMATERNITATE

I INGRIJIREA NOU-NASCUTULUI LA TERMEN

Nou-ndscutul bine adaptat postnatal, va fi transportat in sectie dupa doua ore,
impreund cu mama sa. Transportul se face in incubatorul de transport si va fi insotit de
fisa nou-nadscutului. Nou-nidscutul va fi spitalizat 4 zile, timp in care moasa,/ asistenta
va fi obligatd sd stabileasca o relatie armonioasd intre mama si copil.

Sistemul rooming-in (mamd si nou-ndscut in acelasi salon cu grup sanitar
propriu si cadifd separatd pentru nou-ndscut) este optim pentru ingrijirea nou-
nascutului, realizdnd o interactiune intre mama si copil.

Saloanele de mame si nou-ndscuti pot fi cu 1, 2, 3 sau 4 cupluri, preferabil 2
paturi pentru lehuzele primipare. Necesarul de spatiu pentru un pat de mama este 6
m?, iar pentru unul de nou-ndscut 4 m2. In sistem rooming-in o asistents va ingriji 4
nou-ndscuti §i 4 mame. Salonul trebuie s fie luminos, cu temperatura constantd si bine
aerisit.

Avantajele sistemului rooming-in:

= contact optim intre mama si nou-ndscut, 24 ore din 24, realizandu-se o

relatie de iubire incd din primele ore de la nastere.

= nou-ndscutul va fi alimentat la cerere, de cate ori si cat vrea, ceea ce va

determina o curba ponderald ascendenti din primele 2 zile, sciderea
fiziologica fiind minima, sub 5% din greutatea de la nastere.

= intensitatea icterului fiziologic va fi mai micd datorita alimentatiei la cerere.

= va scddea rata de infectie nosocomiala datoritd manipuldrii mai reduse de

cdtre asistentd in ingrijirea nou-néscutului.

= scade rata abandonului

© mama la externare va fi deja educatd cum si-si ingrijeascd nou-ndscutul.

La internarea in sectie asistenta are obligatia de a:

e verifica banda de identificare a nou-nascutului,

¢ midsura T, G, PC, PT,

s termometriza nou-néscutul,

* evalua respiratiile, frecventa cardiaci.
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Zilnic, la intrarea in turd vor fi notate aspectul general al nou-ndscutului i
modificarile aparute. Vor fi monitorizate zilnic:
semnele vitale: respiratia, pulsul, temperatura,
greutatea - se noteazad sciderea sau cresterea in greutate,
ochii - reflexul pupilar la lumina,
tegumentele - se noteazd prezenta icterului, eventualele eriteme, paloarea,
cianoza sau marmorarea tegumentelor,
v alimentatia: tipul de alimentafie, frecventa meselor, rdspunsul nou-
nascutului la alimentatie,
v elimindrile:
a. aparitia primului scaun trebuie sd aibd loc in primele 24-36 ore. Intarzierea in
eliminarea meconiului poate semnifica imperforafie anald sau ileus meconial. Primul
scaun este meconiul, de culoare neagri si se va mentine meconial in primele 1-3 zile de
viata. Meconiul gros, aderent, poate indica prezenta mucoviscidozei. Scaunele de
tranzitie apar din ziua a 4-a -a 7-a de viad, au culoare verde-brun sau gri-negru in
functie de alimentatia nou-nascutului. Dacd nou-ndscutul primeste lapte de mama
scaunul devine galbui-portocaliu, partial format; dacd este alimentat cu formula de
lapte scaunul este galben, pdstos, cu miros ranced. Se va urmdri frecventa scaunelor,
uneori nou-niscutul prezentand scaune dupd fiecare supt.
b. eliminarea urinard - prima urind trebuie sa apard in primele 36-48 ore. Lipsa
diurezei poate indica o lipsd de aport sau malformafii urinare. In primele zile
cantitatea de urind 30 - 60 ml/24 ore, apoi 150-250 ml/ 24 ore.
= aspectul cordonului ombilical: se va observa o eventuald sangerare la
nivelul cordonului.
= reactivitatea nou-niiscutului: aspectul si frecventa plansului, postura,
tonusul, reflexele arhaice.
= interactiunea parinti - nou-ndscut: sesizarea unui comportament anormal al
parintilor de respingere a nou-nascutului.

SRR GEN

in tot acest timp, moaga/ asistenta are rolul de a linisti mama, de a réspunde la
toate intrebdrile. Important este ca toatd lumea sd vorbeascd aceeasi limba pentru a nu
crea confuzie mamei si familiei. Nou-ndscutul apartine parintilor. Important este ca
mama si participe la ingrijirile nou-nascutului.

Ingrijirea nou-nascutului

"Dup4 spilarea riguroasd a mainilor se incepe toaleta nou-nascutului cu toaleta

fetei, ochilor, nasului si urechilor cu comprese sterile imbibate in apd, cite o compresd
pentru fiecare ochi, naring, ureche.

Baia nou-ndscutului:

Baia nou-ndscutului se practici zilnic cu apd caldd si sipun cu pH neutru
pentru a evita leziunile tegumentelor. Nu este indicatd utilizarea sdpunului cu
hexaclorofen pentru reducerea infectiei cu stafilococ din cauza toxicitafii neurologice a
acestui produs care se absoarbe prin tegumente. Mama poate efectua singurd baia, sub
supravegherea asistentei. Se va insista la nivelul pliurilor inghinale, regiunilor axilare,
regiunilor organelor genitale. Uleiurile, cremele si lotiunile nu sunt de rutind folosite
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deoarece cresc riscul de infectie. In zonele iritate (perianal sau inghinal), care
reprezintd poarta de intrare pentru microorganisme, pot fi utilizate cremele de tip
Bepanthen®.

Dupa baie, nou-nascutul va fi imbrécat cu 0 cimasutd din bumbac, pantaloni,
ciorapei din bumbac, adaptat la temperatura din camera. In general mamele au tentatia
de a supraimbrdca nou-nascutul, generdnd supraincilzire cu cresterea temperaturii
peste 37,5°C.

Ingrijirea cordonului ombilical:

Cordonul ombilical reprezinta o importantd poartd de intrare pentru bacterii.
Dupa clampare si aplicarea unei cleme se dezinfecteazd bontul fie cu betadina, fie cu
alcool iodat 1% si se aplicd un pansament steril pentru 24 ore. Ulterior cordorul
ombilical se spal4 cu alcool si eozind (ampule de unica folosint), se lasi liber, fard a se
pansa. In primele zile se usuca si se atrofiaza, in urmatoarele 4-7 zile se detaseazd
spontan. Pe perioada spitalizdrii va fi urmdritd culoarea, mirosul, eritemul, care pot fi
semne de infectie. De cele mai multe ori ingrijirea cordonului se face dupi baie, prin
utilizarea unui antiseptic de tip alcool 70° sau solutie de triple dye.

Imbracamintea nou-niscutului: se vor utiliza scutece de unica folosinta pentru
a preveni eritemul fesier, scutecul fiind schimbat ori de cite ori este nevoie. De
asemenea se poate utiliza vaselina cu pH neutru pentru a preveni eritemul fesier si
imbracidminte din bumbac.

Tratamentul eritemului fesier:

@ pozifionarea nou-ndscutului pe burta si expunerea regiunii fesiere la
aer;

@ utilizarea de crema de tip Bepanthen® sau pudra de tip Saprosan®;

@® dacd eritemul are aspect de eritem de tip candidozic, cu roseatd
intensd a tegumentelor, se pot utiliza unguente cu Nistatin si chiar
tratament general cu Nistatin, 100 000 Ul/kgc, 7 zile.

Alimentatia nou-nascutului

Mama trebuie incurajatd pentru a alimenta nou-niscutul la san, explicAndu-i-
se importanta laptelui de mama pentru sinatatea copilului, mamei gi familiei. Ritmul
de alimentatie (supt) in primele zile este Ia 2 ore, pana ce se stabilizeazi secretia lactatd
$i mama invafd nevoile nou-ndscutului, trebuind in acelasi timp s4 respecte ritmul de
somn al nou-ndscutului. Mama va invata rapid nevoile nou-ndscutului, care prezinti o
personalitate bine dezvoltatd (vezi capitolul “Alimentatia nou-nascutului sinitos si
bolnav”).

Dezvoltarea nou-nascutului

Nou-ndscutul va scidea in primele zile de la nastere pand la 5-10% din
greutatea cu care s-a ndscut, ulterior recuperand greutatea de la nastere pana la 7-10
zile si chiar mai devreme la nou-ndscutii alimentati natural la cerere. Nou-nascutul
trebuie sd creascd 20-30 g/zi in medie, dublandu-si greutatea de la nastere la 4 luni.
Aceasta nu constituie o regula absolutd. De asemenea, va trebui si li se explice
parintilor ca nou-ndscutul lor este unic i nu trebuie comparat cu un alt copil.
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Activitatea nou-nascutului

Parintii trebuie incurajati sd comunice cu nou-ndscutul, s3 inteleagd nevoile
nou-nascutului, nevoia de somn, de hrani, de schimbat, etc. Somnul nou-niascutului
este important pentru dezvoltare, nou-ndscutul doarme aproximativ 16 ore pe zi in
primele 2 saptamani, ulterior 12 ore pe zi. Plansul face parte din activitatea nou-
ndscutului si este destul de frecvent. Nou-ndscutii plang pentru ca au un disconfort,
sau pling de foame, sau plang pentru ca sunt bolnavi; plansul nou-ndscutului nu
trebuie ignorat, uneori reprezinta dorinta nou-nascutului de a comunica.

Stimularea nou-nascutului este extrem de importantd pentru dezvoltarea
ultericard. Nou-ndscutului i se va vorbi, va fi atins cu blandete, se va incerca
stimularea vizuald cu diferite obiecte colorate.

Aspecte caracteristice nou-nascutului in maternitate
(crizele fiziologice ale nou-nascutului)

1. Sciderea ponderald fiziologicd din primele 3-4 zile, poate fi pana la 5-10% din

greutatea de la nagtere, cu recuperarea greutatii in primele 10 zile.

Cauzele scdderii ponderale fiziologice sunt:

- pierderi de lichide prin urind, meconiu;

- pierderi insensibile de ap4;

- aport insuficient din cauza lactatiei initial insuficiente a mamei. Alimentatia la
cererea nou-nascutului poate reduce aceste pierderi. Nu sunt necesare suplimente de
lichide de tip glucoza sau ceai.

2. Eritemul alergic este o eruptie maculo-papuloasa generalizatd, fugace, cu continut
de eozinofile. Nu necesita tratament. Atentie: Acest eritem se poate suprainfecta cu
stafilococ, generand piodermite!

3. Criza genitald apare in ziua a 3-a de viatd la ambele sexe. Se datoreazi
hormonilor materni (foliculind, gonadotrofind, prolactind) care trec in circulatia nou-
ndscutului.

Manifestari clinice:

- tumefierea glandei mamare, uneori cu secretie asepticd, asemandtoare colostrului,
la ambele sexe;

- la fetite: tumefierea organelor genitale cu mucoasa congestivd, cu secretie
sanguinolenta sau albicioasd;

- la bdietei: tumefactia testiculelor, hidrocel uni sau bilateral, edem al penisului. Nu
necesitd tratament, doar igiena riguroasd a organelor genitale.

4. Colicile nou-ndscutului sunt o sursa de ingrijorare pentru familie. Nu au o cauzi
precizatd. Se manifestd prin agitatie intensd a nou-ndscutului, plans si se calmeazi
extrem de greu. Se produc mai ales in cursul noptii si se calmeazi prin aplicarea de
cdldura locald, masaj usor al regiunii abdominale in sensul acelor de ceasornic,
pozitionarea copilului culcat pe burta.

5. Leterul fiziologic al nou-niscutului - vezi capitolul “Ictere”.

6. Diareea fiziologicd a_nou-ndscutului: scaune de tranzitie semilichide emise cu
zgomot dupd fiecare supt. Nu necesitd intreruperea alimentatiei la san si nici
tratament.
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Boala nou-nascutului
Parintii vor fi informati asupra unor simptome care pot indica 0 anumitd

boala:
* alimentatia deficitara sau refuzul alimentatiei,
e varsaturi,
o diaree,
e tuse,

e eruptii tegumentare,
s cresterea temperaturii peste 37,5" C,
e somnolenta.

I1. INGRIJIREA NOU-NASCUTULUI PREMATUR FARA PATOLOGIE

Prematurul este un nou-nascut cu risc crescut.
Prognosticul depinde in mare parte de precocitatea ingrijirilor adecvate si de
calitatea ingrijirilor ulterioare.

Primirea nou-nédscutului se va face la un punct de receptie care trebuie sa fie
dotat cu urmatoarele:

< Patincalzit cu posibilitatea reglarii temperaturii cutanate,

< (dldura radiantd sau incubator deschis,

2 Monitor pentru frecventd cardiacd, respiratorie si monitorizarea
temperaturii,

< Tensiometru electronic §i mangete de grosimi variabile, adaptate nou-
nascutului,

< Pulsoximetru pentru determinarea saturatiei in oxigen

2 Balon de ventilatie autogonflabil, cu mésti de diferite marimi, racorduri si

tuburi de oxigen,
< Umnudificator si debitmetru atasate la sursa de oxigen din perete.

In functie de varsta de gestatie si de starea clinica de sanitate, prematurul va fi
ingrijit in sectia de prematuri sau in cea de terapie intensiva neonatala.

1) in sectia de prematuri

Vor fi ingrijiti prematuri sandtosi fard patologie particulard, nascuti in sectie
sau transferafi din alte maternititi de nivel inferior.
Transportul se va face in incubator cu temperatura in prealabil adaptata.

Primirea prematurului in sectie:
In functie de gradul prematuritatii si de greutate, prematurul va fi plasat in pat
special incalzit, in incubator cu temperaturd controlatd manual sau in incubatoare cu

servocontrol.
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Se va aprecia starea copilului din punct de vedere clinic: status respirator (scor
Silverman), se va masura temperatura, se va instala sistemul de monitorizare
(saturatie, tensiune arteriald, frecventa cardiacd si respiratorie), se vor nota toate
valorile obtinute in fisele speciale de monitorizare si se va practica un abord venos
pentru bilantul biologic de rutina.

Asepsia
Deoarece infecfia este riscul cel mai mare si cel mai frecvent pentru toate
categoriile de prematuri, masurile de asepsie si antisepsie ca si cel de igiend trebuie s&
fie stricte, riguroase:
= Se interzice personalului de ingrijire sd poarte bijuterii,
=> Se spald mainile obligatoriu cu apd si sipun dezinfectant inainte de orice
manevrare sau ingrijire acordatd prematurului
= Se poartd un alt echipament pe deasupra celui obignuit si acesta din urma
va fi schimbat pentru fiecare copil in parte, atunci cand se acorda ingrijiri
speciale fiecarui copil.
= Se curitd si dezinfecteazd aparatele si incubatoarele zilnic.

Incubatoarele:
- permit incdlzirea, supravegherea, izolarea si siguranta prematurului;
- se va bransa incubatorul la sursa electrici cu 1 ord inainte de plasarea copilului, astfel
ca temperatura doritd sd fie asiguratd. Aceasta se va regla functie de varsta de gestatie,
greutatea §i varsta postnatald a pacientului (vezi termoreglarea). Alarma se va
declanga dacd sunt depdsite variatiile intre minim §i maxim. Atmosfera incubatorului
este umidifiatd pentru a evita deshidratarea si uscarea mucoaselor nou-niscutului.
Umiditatea se va regla intre 50 si 70%. Se va asigura apd distilatd sterild in
umidificatorul incubatorului, Acesta trebuie golit, curétat si schimbat o dat4 pe zi.

Aerul ce ajunge in incubator trebuie s4 fie filtrat, iar filtrul se va schimba o
datad pe lund. Incubatorul va fi demontat, curatat si dezinfectat dup fiecare copil si va
fi curdtat zilnic in interior si exterior cu apa sterild respectiv dezinfectant.
Dacd nou-ndscutul necesitd mai mult de 10 zile ingrijiri in incubator, acesta va fi
schimbat si curatat.

Existd si incubatoare deschise sau patuturi incdlzite, cu cdldurd radiants, in
care pot fi ingrijiti prematuri cu varsta de gestatie peste 34 saptidmani.

> Toate ingrijirile prematurului se vor face in incubator.

» Ca reguld generald, materialele curate se vor introduce prin hubloul de la
capul nou-ndscutului iar cele contaminate se vor scoate prin hubloul de la
picioarele copilului.

Este important sa ne gandim la confortul nou-ndscutului:

» Se vor grupa manevrele pe cit posibil pentru a manevra minim copilul si
a-i da posibilitatea s& doarma cat mai mult posibil.

» Inainte de a pitrunde cu mainile in incubator trebuie pregatit tot
materialul necesar, spalate mainile si punerea halatului suplimentar.

» Ingrijirea cordonului ombilical se va face zilnic.
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tdrirea (inaintea toaletei) si baia se vor face zilnic sau la 2 zile functie
tarea de sanatate a nou-nascutului.

» Pozifia nou-ndscutului se va schimba de fiecare data, pentru a evita

escarele.
» Se vor inchide bine hublourile incubatorului la sfarsitul ingrijirilor si se va

limi

ta timpul in care hublourile sunt deschise pentru a preveni hipotermia.

> Laiegirea din salon asistenta isi va scoate halatul suplimentar si se va spila
pe maini.

Monitorizarea biologicd la internare (dupd indicatiile medicale):

@ @ @

Ulterior

prelevari bacteriologice periferice: conduct auditiv extern, ochi, nas,

faringe, ombilic;

examen citobacteriologic al urini;

coprocultura din primul scaun;

preleviri sanguine: grupd de sange si Rh, Test Coombs, ionogramad,

formuld leucocitara, CRP, bilantul hemostazei, glicemia, bilirubinemia.
analizele biochimice se vor repeta in functie de starea clinica si

patologia prezentata.
Supraveghere clinicd a prematurului in sectie

(ENG]

B B =

B&@

@

monitorizarea clinica periodica a respiratiilor;

instalarea monitorului cardiorespirator cu detector de apnee (FC
normald intre 130-150 bpm, FR normala la prematur intre 45-60
Tesp/min);

pulsoximetrie;

evaluarea semnelor de luptd respiratorie (dintre cele ale detresei
respiratorii: geamat, batai ale aripilor nasului, tiraj intercostal, balans
toraco-abdominal, etc), cianoza, polipneea, frecventa si durata crizelor
de apnee;

precizarea gi monitorizarea tipului de oxigenoterapie eventual indicata
(cort cefalic, O2 flux liber, etc);

monitorizarea temperaturii axilare - la 12 ore;

monitorizarea tensiunii arteriale (TA sistolicad intre 50-60 mmHg la
prematurul de 2000g, MAP intotdeauna superior valorii varstei
gestafionale sau valorii 30 mmHg dupd depdsirea acestei VG)
monitorizarea tranzitului: primul scaun (meconiu) se elimind in
maximum 24 ore . Se va nota aspectul, numdrul scaunelor si se va
observa eventualul meteorism abdominal;

monitorizarea diurezei se va face in general prin cantarirea scutecului
sau eventual prin plasarea unui colector de urina;

monitorizarea greutatii prin cintdrire zilnica;

monitorizarea comportamentului neurologic - hiper/hipotonie,
tremurdturi, convulsii, ete.

evaluarea coloratiei tegumentelor: aparitia unei cianoze, a icterului,
palorii sau a unor eruptii sau leziuni tegumentare.
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Alimentatia prin gavaj

Se indicd la prematurii ce au un reflex de supt slab sau absent sau care obosesc

foarte repede.

Alimentatia trebuie sd debuteze cit mai repede posibil pentru a se evita
hipoglicemia.

Prematurul va primi intre 8 si 10 mese pe zi (gavaj discontinuu), functie de
toleranta sa digestivd, sau se va practica gavajul continuu, functie de gradul
prematuritatii. Sonda gastrica se va schimba la fiecare 12 ore iar seringa la fiecare
gavaj.

Laptele utilizat poate fi:

» Lapte de mamad proaspat,

> Lapte de mama pastrat la frigider (max. 24 ore) sau la congelator (chiar si 1

sdptdmand) si apoi incdlzit treptat la temperatura camerei,

» Formule de lapte industrial adaptate nevoilor si capacitdtilor de digestie

ale prematurului, formule hipercalorice care sd asigure o crestere
asemaindtoare cu cea din viata intrauterind.

2) ingrijiri in sectia de terapie intensiva neonatala

La cele mentionate anterior se vor face urmadtoarele precizdri si gesturi
suplimentare:

[ncubatoarele vor avea servocontrol al temperaturii (cu ajutorul unui captor
termic plasat pe pielea copilului), vor fi previzute cu reglatoare electronice pentru
umiditate §i cu cantar incorporat.

Inerifirile in incubator:

Baia nu se va avea in vedere decat dupd atingerea greutdtii de 1000g si se va
face fara sipun.

Deoarece riscul de escare este mai crescut, se vor avea in vedere urmatoarele:

- Atentie la locurile si regiunile atinse in cursul manevrarilor, la locul de

fixare al sondelor,

- Se va evita schimbarea sistematica a electrozilor sau a leucoplastului si

mijloacelor de fixare,

-+ Se va decola leucoplastul cu un antiadeziv,

- Nu se freaca niciodata pielea, ci se tamponeaza.

-+ Se vor folosi saltele cu apa daca este posibil,

- Se va schimba pozitia nou-ndscutului la fiecare 2-3 ore,

-+ Se va schimba periodic locul plasarii senzorului de temperatura.

Monitorizarea clinicd:

Daca se plaseazd catetere centrale se evitd microprelevarile de pe capilare,
vene periferice, epicraniene, dar trebuie supravegheat locul oricarei vene periferice,
chiar si a celor temporar neutilizate.

Intubatia 51 ventilatia presupun:

- Aspirarea traheala si nasofaringiana,

=+ Supravegherea saturatiei,

-+ Supravegherea funcfionalitatii aparatului.
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Externarea nou-ndscutului

Externarea nou-nascutului la termen se face dupa 72 ore, dac4 acesta primeste
alimentatie exclusiv la san, este echilibrat cardio-respirator si termic, cu icter in
remisiune. La externare, nou-nadscutul va fi vaccinat BCG (vezi tehnica vaccindrii BCG),
iar mama va fi instruita in privinta tehnicilor de ingrijire la domiciliu (vezi ingrijirea
nou-ndscutului la domiciliu).

Externarea nou-ndscutului prematur se face cand acesta atinge greutatea de
2500 grame, sau chiar 2000 grame, daca este echilibrat cardio-respirator, alimentat la
san, are curba ponderald ascendentd si mama este capabild sa il ingrijeasci la
domiciliu.
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INGRIJIREA SIMONITORIZAREA
NOUNASCUTULUI CU DETRESA RESPIRATORIE
IN SECTIA DE TERAPIE INTENSIVA NEONATALA

Un nou-ndscut cu detresd respiratorie severa si ventilatie asistatd trebuie
manevrat cit mai putin posibil pentru a evita degradarea starii sale. Manipularea
zilnica se va face cu precautie si foarte bland.

Fig.20. Incubator tnchis-deschis
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Primirea nou-ndscutului in sectia de terapie intensivi presupune urmditoarele
etape:

i

«

o o

10.
11.

12.

Verificarea si montarea ventilatorului (vezi ventilatia asistatd si
oxigenoterapia),

Adaptarea la oxigen a unui balon de ventilatie cu presiune pozitivi,

Incalzirea prealabild a incubatorului,

Transportul nou-nascutului in sectie cu incubator de transport, insotit de
medic neonatolog si asistentd,

Instalarea nou-nascutului in incubatorul incilzit,

Conectarea sondei de intubatie la ventilator,

Examenul clinic al nou-ndscutului - aprecierea statusului respirator (culoare,
polipnee, encombrare bronsicad), neurologic (tulburari de tonus cu hipotonie),
aprecierea scorului Silverman.

Nu se va face baie nou-nascutului (nici partiald) pentru a evita hipotermia si
agravarea starii clinice,

Fixarea electrozilor pentru monitorizarea cardiacd, fixarea senzorului de
temperatura (la nivelul zonei prehepatice) si saturatiei la picior, mand, ureche
Verificarea continutului gastric prin trecerea sondei in stomac,

Adaptarea mangetei de tensiune arteriald in functie de varsta gestationala si
greutate,

Plasarea cateterelor ombilicale sau arteriale de catre medic.

Asistenta are obligatia de a pregdti incubatorul, de a bransa sistemul de

aspiratie si de a prepara un flacon de solutie antiseptica pentru sonda de aspiratie.

Toate aceste manevre se vor face in conditii de asepsie riguroasa pentru a evita

aparitia infectiilor de spital.

PRIMIREA UNUI NOU-NASCUT SUB 1000 G iN TERAPIE INTENSIVA

iy

©N OO W

= 0

11.
12,
13.
14.

Pregdtirea aparatului de ventilatie, a sistemului CPAP sau a cortului cefalic.
Inainte de primirea nou-nascutului se vor spala mainile, se vor incilzi si se va
instala nou-ndscutul in incubatorul incdlzit.
Aprecierea statusului respirator, neurologic si scorului Silverman,
Conectarea la CPAP sau aparatul de ventilatie mecanics,
Fixarea electrodului de ECG,
Monitorizarea temperaturii rectale (N = 36,5 - 37,5° C),
Verificarea continutului gastric gi recoltarea culturilor,
Plasarea senzorului cutanat pentru temperaturd in hipocondrul sau flancul
drept - nu pe plan 0s0s),
Pozitionarea corecta si in siguranta in incubator,
Fixarea temperaturii din incubator in functie de VG, greutatea si varsta
postnatala,
Utilizarea unei folii din plastic suplimentara pentru a preveni hipotermia,
Programarea umiditatii in incubator la 50-80%,
Plasarea in incubator a unui balon de ventilatie cu masca corespunzitoare,
Adaptarea la perfuzie.
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In primele 5 zile de viata riscul major este de hemoragie intraventriculard, de

aceea toate ingrijirile nou-nascutului trebuie ficute cu blandete si cat mai repede
pentru a evita stresul si degradarea nou-nascutului.

a. Toaleta succintd,
b. Mentinerea riguroasa a temperaturii nou-niscutului in momentul ingrijirilor
pentru a evita hipotermia,
c. Supraveghere zilnicd prin ecografie transfontanelard la prematurii sub 32
sdptamani.
d. Dozarea ionilor si glicemiei pentru adaptarea alimentatiei parenterale.
Toaleta fetei
1. Spilarea ochilor cu ser fiziologic si comprese sterile pentru fiecare ochi, din
unghiul extern spre unghiul intern, cu schimbarea compreselor la fiecare ochi.
2. Toaleta nazald - cu tampoane sterile, separate pentru fiecare narind.
3. Igiena pavilionului urechii cu api sterila fard a penetra in conductul auditiv
extern.
4. lIgiena cavitatii bucale cu compresd rulatd in jurul degetului, imbibatd in
bicarbonat de Na 14 %o sau glicerina.
5. Igiena fetei cu tampoane imbibate in apd sterild, fird a utiliza sdpun sau
unguente cosmetice pentru cd nu sunt sterile.
6. Spalarea parului cu apd si sdipun cu pH neutru.
7. Verificarea fixarii si pozitiei sondei de intubatie si refixarea dacé este nevoie (7
+Gn - cm).
Toaleta corpului
1. Spilarea mainilor inainte de atingerea nou-ndscutului.
2. Plasarea nou-nascutului pe o masa cu caldurd radiantd sau pe un camp sau in
incubator.
3. Spilarea corpului nou-nascutului cu apd si sépun cu pH neutru, incepand cu
bratele, torace anterior, abdomen, torace posterior, membre inferioare.
4. Seva insista cu apa sterild la nivelul tuturor plicilor.
5. Ingrijirea cordonului ombilical cu alcool 70° sau cu clorhexiding, fird a se
aplica pansament.
6. Toaletd intima cu ap4 sterild: la biieti se va evita tragerea brusca a prepufului,
aceastd manevrd intretindnd fimoza.
7. Cantirirea nou-nascutului si plasarea in incubator, schimbarea campului.
ingrijirea incubatorului
1. Spalarea zilnici a saltelelor, peretilor interni cu antiseptic (apd oxigenatd 2%),
incepand cu partea stingd, partile laterale §i terminand cu partea dreapta.
2. Sevor spdla din nou mainile.
3. Se va reinstala un cAmp steril in incubator si se va instala nou-ndscutul in
pozitie ventrala.
4. Se va spdla incubatorul in exterior cu dezinfectantul existent,
5. Se va verifica functionalitatea incubatorului si dupd 10 zile se va face o

dezinfectie terminald a incubatorului.
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MONITORIZAREA NOU-NASCUTULUI iN TERAPIA INTENSIVA
1. Monitorizarea cardio-respiratorie gi termica

Se vor monitoriza frecventa respiratorie si frecventa cardiaca
Material necesar: - cardio-monitor
- senzori de temperatura si SaO»
- electrozi ECG
Tehnica:
Dezinfectia tegumentelor si uscarea la locul de plasare a electrozilor;
Conectarea la aparat;
Ritmul cardiac normal la nou-ndscutul prematur este in functie de vérsta de
gestatie, alarmele vor fi reglate in functie de aceasta situatie (vezi tabelul de mai jos):

Virsta de gestatie Alarma
Sub 30 sapt. (FC = 80-140 b/ min) 80 - 170 bpm
Peste 30 sdpt. (FC = 130-160 b/min) 100 - 180 bpm

Ritmul respirator fiziologic la nou-nascutul prematur este situat la
40resp/min. Alarma va fi reglatd la 15-80resp/min cu stabilirea apneei la 10 secunde.
Prematurul are respiratie abdominald, neregulata.

Pentru monitorizarea temperaturii cutanate alarma va fi stabilitd la 36-38°C,
senzorii de temperatura vor fi plasati in hipocondru drept, flanc drept sau stang si nu
pe plan osos.

Monitorizarea frecventei cardiace, respiratorii si de temperaturd se va face
continuu, cu notare pe fisa de monitorizare a asistentei.

SHELLCOR

o

& i R
Fig.21. Monitor pentru frecventd cardiacd, saturatia oxigenului, tensiunea arteriald, frecventa
respiratorie si temperaturd
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2. Monitorizarea tensiunii arteriale
a. prin metode neinvazive

Monitorizarea tensiunii arteriale se va face cu ajutorul unui aparat de
monitorizare prin metoda oscilometrica si a unei mangete adaptate greutatii nou-
nascutului - 0, 1, 2, in functie de varsta gestationald (cuprinde 2/3 din bratul sau
gamba copilului).

in primele ore de viat4 monitorizarea tensiunii arteriale se va face la 15 minute
péana la stabilizarea hemodinamica, ulterior se va regla aparatul pentru determinare
orara.

Fig.22. Mdsurarea tensiunii arteriale prin metoda oscilometricd
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Zona galben este consideratd normald.

Fig. 23. Valori normale ale tensiunii arteriale (dupi Programul STABLE)
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b. prin metoda singeranda
Copiii aflati pe ventilatie asistatd necesitd o supraveghere constantd a tensiunii
arteriale. Aceasta se face, dacd este posibil, prin utilizarea unui cateter arterial

ombilical.
Material necesar:

pompd de perfuzie

trocar

seringd (50 ml)

ser glucozat 5%

linie de perfuzie ce contine: robinet cu 3 c#i, structura in dom de masurare
a presiunii, prelungitor, limitator de debit al perfuziei

campuri sterile

madnusi, sort, boneta si masti sterile

B cordon pentru capétul de presiune, adaptabil la monitor.

Tehnica:

= ajutorul isi pune boneta $i masca, se spald pe maini, isi pune sortul si
manusile sterile

= ajutorul pune cdmpul steril pe mas# si ii dd asistentei: seringa, trocarul,
linia de perfuzie, cordonul cu capatul de presiune, un camp steril mic

=  se trag in seringd 50ml ser fiziologic

= se pune deoparte intregul sistem montat, cu seringa cu ser fiziologic la
capdtul sistemului

= se verificd sd nu existe nici o buld de aer in intregul sistem montat

= se da seringa de 50ml ajutorului, care o adapteazd la un purtitor de
seringa

=  se conecteazd cordonul la monitor

= ajutorul deschide incubatorul atat cat incape sistemul de protectie a
cateterului arterial

=  se plaseazd robinetul cu trei cai pe un camp steril

=  se adapteaza capatul liniei la robinetul cu trei cii

= se rotegte robinetul cu trei cdi astfel incat aerul si fie in relatie cu linia de
presiune, iar capdtul de presiune sa fie plasat la nivelul inimii

= se pune robinetul cu trei cdi in pozitia “relatie pacient - capit de
presiune”

=  sereplaseazd robinetul cu trei cdi astfel incat si se afle in cutia de protectie

= se protejeazd sterilitatea capétului de presiune prin inconjurarea lui cu un
camp steril

=  se pozitioneazad acest capat de presiune in acelasi plan orizontal cu copilul

= se pun pompa de seringa In functiune pe pozitie Imi/h

= seregleazd alarmele:

= pentru presiunea sistolicd, valoarea superioard la 50, valoarea inferioard
intre 10 si 15

= pentru presiunea medie, valoarea superiocard la 70, valoarea inferioard la

20.
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3. Monitorizarea transcutana a Pa0O;si PaCO;

Monitorizarea transcutand a gazelor sanguine este utild pentru urmdrirea unui
nou-ndscut cu detresa respiratorie medie, cu ventilatie prelungitd si oxigenoterapie
prelungita.

Este o metoda noninvaziva.

Tehnicd si inaterial necesar
= Monitor de PaQs si PaCOx;

= (Captor de gaze;
= Accesorii: electrozi, gel de contact, mijloc de fixare a electrozilor.

Fig.24. Monitor pentru monitorizarea transcutand a gazelor sanguine

Tehnicd
1. Spalarea captorului cu ap4 sterild, stergerea cu un tampon alcoolizat;
2. Se pune o piciturs de gel pe electrod pentru a elimina aerul dintre suprafata
pielii ¢i captorului;
Plasarea electrodului si fixarea membranei;
Etalonarea pentru PaCO; la valoarea gaz 1 - 23 mmHg; captor gaz 2 -
53mmHg.
Etalonare pentru PaO; - intre 150-155 mmHg;
Bransarea la monitor;
Degresare cu api a locului de plasare a captorului (ex. abdomen), aplicarea
unui adeziv pe captor;
Punerea unei picituri de gel de contact pe suprafata pielii nou-ndscutului.
9. Reglarea alarmelor:
| Maxim Minim
PaO; | 70-100 mmHg  35-45 mmHg
PaCO; | 50 mmHg 20 mmHg

Mgt e

oo
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10. Reglarea temperaturii electrodului: PaOs = 44°C gi PaCO» = 430C.

11. Captorul trebuie schimbat la 3 ore pentru ca existd risc de arsurd datoritd
temperaturii ridicate.

12. Existd un captor unic pentru PaO; si PaCO;

4. Monitorizarea SaO»

Saturatia in oxigen a hemoglobinei reprezinti procentul de hemoglobini legata de
oxigen.

Indicatii:

1) Nou-ndscut prematur extrem de mic cu oxigenoterapie,
2) Detresd respiratorie,

3) Displazie pulmonara,

4) Postoperator,

5) Orice nou-ndscut care primeste oxigen.

Tehnicd si material

= Pulsoximetru

Fig. 25. Pulsoximetru

< Senzor de oxigen (pulsoximetru) in functie de greutatea de la nastere care si se
aplice la ureche, deget mana sau picior.
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Tehnica:

1. Tehnici non-invazivd, fara riscuri pentru nou-ndscut, sistemul de diode
utilizat nu incalzeste si nu produce leziuni tegumentare.

2. Conectarea senzorului la monitor,

3. Plasarea senzorului la nivelul piciorului nou-nascutului astfel incat cele 2
diode sunt una in fata celeilalte.

4. Reglarea alarmelor:

| Sa0s Puls
Maxim L 95% 200 b/ min
Minim {  85% 100 b/ min

5. Schimbarea pozitiei senzorului la 3 ore,

Limitele pulsoximetriei:
a. Valori false: daci nou-nascutul prezintd extremitdti reci, edeme, echimoze la
locul de aplicare a senzorului,

b. Hemoglobina scazuta,
¢. Miscarea nou-nascutului,
d. Lumina care cade pe senzor.

5. Monitorizarea gazelor sanguine

1. VALORILE NORMALE ALE GAZELOR SANGUINE PENTRU NOU-
NASCUT:

Valori normale acceptate sunt: pentru pH=7,35-7,45, pentru PaCO; =3545 (pot
fi acceptate i valori de 55 - 60 mmHg dacii pH-ul rdmdne normal, hipercapnie permisivd) si
Pa0,=55-65 , la aerul atmosferic.

Celelalte componente ale Astrup-ului: bicarbonati, exces de baze, Sa0s sunt
calculate in functie de cei trei parametrii enumeratfi mai sus, aga céd daca vreo valoare
este fals crescutd/scazutd va denatura celelalte valori.

Material necesar:
= aparat Astrup
= geringi 1 ml cu heparina
= catetere periferice
= capilare heparinate pentru recoltarea din célcai.

Tehnica de recoltare

Misurarea gazelor sanguine se poate face din sange arterial, venos sau capilar.
Sangele arterial este cel mai bun indicator pentru evaluarea oxigendrii. Singele venos
va indica valori mai scizute ale pH-ului i PaO> si mai mari ale PaCO;, decat cel
arterial. Sangele capilar dd valori asemdndtoare cu cele venoase, cu un pH usor mai
scizut si PaCO, usor crescut, dar nu atat de mult ca in determindrile venoase.
Determinarile din capilar sunt afectate dacd nou-ndscutul este hipotensiv, in soc sau in
hipotermie. [nainte de recoltare, calcdiul va fi incdlzit, pentru a obtine sange
arterializat.
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In analiza gazelor sanguine se va tine cont de modul de administrare a
oxigenului (in flux liber sau in cort cefalic) sau de tipul de suport ventilator (CPAP,
ventilafie mecanicd). La fel, corectia pH-ului si a gazelor sanguine anormale va tine
cont de modul de administrare a oxigenului.

Daca valorile obtinute sunt mult diferite fati de cele anterioare, spre exemplu
dacd la ultimele 5 determinari consecutive pacientul avea acidozd metabolici si la
ultima are alcalozi, inainte de a inifia un tratament, se repeta determinarea.

Nu se trateaza nou-niscutul pe baza unei singure determiniri patologice a gazelor
sanguine si pH-ului, mai ales daci starea acestuia nu s-a modificat!

Fig.26. Recoltaren si analiza buletinului Astrup
II. TULBURARI ALE ECHILIBRULUI ACIDO-BAZIC

A.Acidoza metabolici - definitd ca pH < 7,35, CO; normal si deficit de baze>(-5).
= Cauze frecvente:

1. sepsis;

2. enterocoliti ulceronecrotica;

3. hipotermia sau stresul la frig;
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asfixia;

hemoragia peri/intraventriculard;

persistenta de canal arterial;

50¢C;

acidozi falsd - prea multd heparina in seringd; de asemenea, prea mult aer
in seringd poate da un deficit de baze crescut;

medicamente - acetazolamida.

acidozi tubulard renali; aceasta implicd un defect de reabsorbtie a
bicarbonatului sau secretia hidrogenului i se poate prezenta in trei forme:
proximald, distald sau mixtd;

erori inniiscute de metabolism;

acidoza maternd sau folosirea salicilatilor de citre mam;

insuficienta renald;

acidozi lacticd congenitala;

pierderi gastrointesﬁnale - diaree, sindromul intestinului scurt;

Acidoza respiratorie - definitd ca pH<7,35, PaCO: crescut (>45), bicarbonatul

plasmatic moderat crescut
2 Cauze:

e

Obstructia cailor respiratorii
Scaderea ventilatiei alveolare
BMH

Pneumonie congenitald

Sindrom de aspiratie de meconiu
Tulburari neurologice

B. Alcalozi metabolici - definitd ca pH>7,45 cu exces de baze > (+5).

-~

o Cauze frecvente:
1.

administrare in exces a substantelor alcaline (bicarbonati, citrat etc)

2. depletie de potasiu;

3. aspirare nasogastricd prelungitd;

4. terapie diuretici(ex. la pacientii cu bronhodisplazie pulmonard).
= Cauze rare:

1. stenoza piloric3, din cauza varsaturilor;

2. sindrom Batter;

3. hiperaldosteronism primar.

Alcalozi respiratorie - definitd ca pH>745, PaCO» scizut (<45), bicarbonatul
plasmatic ugor scazut

° Cauze:
1.

W 1

Hiperventilatia pulmonara

Afectarea neurologica
Stimularea ventilatorie datoratd chemoreceptorilor medulari (sindrom

dureros, boli sistemice, infectii, hipertermie).
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III. TULBURARI ALE GAZELOR SANGUINE

A. CO; scazut (sub 45 mmHg), Oz crescut - hipocapnie si hiperoxie
Cauze:
1. hiperventilatie;
2. aer in seringd;
3. terapia prin hiperventilatie ca in hipertensiunea pulmonara persistenta.
B. CO; crescut , O; normal sau crescut - hipercapnie
Cauze:
1, obstructia tubului endotrahraheal;
2. pozitie dreaptd a tubului endotraheal;
3. pneumotorax
4. PCA. Trebuie suspectatd o persistentd de canal arterial, daca nou-nascutul
prezinta suflu sistolic precordial si puls saltaret. Alte semne si simptome
clinice care mai apar sunt: insuficienta cardiaca congestiva, deteriorarea
gazelor sanguine, cu necesitatea cresterii parametrilor de ventilatie, iar
imaginea radiologicd aratd cord mdrit cu cresterea vascularizatiei
pulmonare.
5. defectiune tehnica a ventilatorului.
C. CO; crescut, Oz scazut - hipercapnie si hipoxemie
Cauze
1. pneumotorax;
2. pozitie improprie a tubului endotraheal-de ex. in orofaringe sau bronhia

dreapta;
3. cresterea efortului respirator;
4. PCA;

5. suport respirator insuficient;
6. atelectazie;
D. COz normal, O; scazut - hipoxemie
Cauze
1. nou-néscut agitat;
2. pneumotorax;
3. pozitie improprie a tubului endotraheal;
4. atelectazie;
5. hipertensiune pulmonars;
6. edem pulmonar.
Examen fizic al nou-niscutului cu parametri Astrup modificati:
= evaluarea semnelor de sepsis (hipotensiune sau perfuzie periferica
slaba);
= ascultarea cu atenfie a pulmonului nou-ndscutului (murmurul
vezicular asimetric sugereaza pneumotorax);
=» observarea excursiile toracice;
= ascultarea stomacul pentru a verifica dacid sonda endotraheald nu este
plasata in stomac;
= ascultarea cordul pentru depistarea unui eventual suflu.
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Explorari de laborator:
© repetarea Astrup-ului inainte de a lua o decizie terapeutica majora;
= determinarea valorii globulelor albe;
o determinarea nivelul seric al potasiului (acidoza metabolica severd
poate determina hiperpotasemie).

Alte explorari:
= radiografia toracicd si in incidentd antero-posterioard, pentru a verifica

pozitia tubului, marimea cordului si aspectul radiologic al plamanului,
prezenta pneumotoraxului;

= radiografie abdominala, la un pacient cu acidoza metabolica severd,
pentru a decela o eventuald enterocolitd ulcero-necrotica;

= ecografie transfontanelard pentru a depista 0 eventuald hemoragie
intraventriculars;

= ecocardiografie cardiaci pentru a depista o afectare cardiacé;

= transiluminarea toracicd, in suspiciunea de pneumotorax;

@ Se va verifica buna functionare a ventilatorului si tipul acestuia; multe ventilatoare sunt
cu volum Tidal furnizat. Volumul Tidal normal este 5-6 mi/kg. Dacd acesta este prea
scizut, inseamnd ci nu se furnizeazd o presiune suficientd sau ca existd o obstructie a
tubului endotraheal.

6. Tratamentul tulburirilor acido-bazice si ale gazelor sanguine:

in toate situatiile se va efectua initial un examen clinic atent al nou-ndscutului
si se va monitoriza orice modificare a parametrilor vitali.

A. ACIDOZA METABOLICA

a, Masuri generale:

Majoritatea trateaza cu infuzie de alkali dacd excesul de baze este mai
mare de (— 5) - (— 10) sau daca pH-ul este 7,25. Dacd pH-ul este peste 7 si
excesul de baze este sub (-11) in primele 2 ore de la nagtere se considera
acidoza metabolica fiziologica si nu se corecteaza, dupa alti autori corectia
se face la un pH de 7,10 - 7,15. Administrarea de bicarbonat se face
intravenos in perfuzie lentd, in 20 - 30 de minute, cu exceptia cand acidoza
este severa si bicarbonatul se administreaza in bolus in 2 minute.
Bicarbonatul nu se administreaz4 la un nou-nascut care nu respird sau care
nu este ventilat, pentru cii acesta poate trece in alcaloza. Pentru
tratamentul acidozei se poate utiliza bicarbonatul de sodiu, dacd sodiul
seric si PCOs-ul nou-nascutului nu sunt prea crescute. Se administreaza
1-2mEq/kgc diluat cu apd distilati. Se administreazd lent, in 30 de
minute; daci nou-nascutul este instabil se administreaza 1 ml/minut.

Doza totald pentru corectia deficitului de baze se calculeaza dupd formula:

Doza de bicarbonat(mEq) = Deficitul de baze X greutatea corporald (kg) X 0,3.

Se adauga la lichidul intravenos si se administreazd in 8-12 ore.
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b. Tratarea cauzei acidozei metabolice:

Sepsis;

Enterocolitd ulceronecrotic;
Hipotermia /si stresul la frig;
Hemoragia intraventriculari;
Persistenta de canal arterial;
Acidoza tubulara renald;
Insuficienta renald;

Acidoza lacticd congenitald;
Tratamentul mamei cu salicilati.

ACIDOZA RESPIRATORIE
De cele mai multe ori tratamentul constd in adaptarea parametrilor de
ventilafie (cresterea frecventei respiratorii, cregterea PIP, sciderea PEP) care vor avea

ca rezultat sciderea PaCO..

B. ALCALOZA METABOLICA - tratamentul depinde de cauza generatoare:

Excesul de alkali iatrogen;

Hipokaliemia - induce alcaloza prin trecerea ionilor de hidrogen in
celula, pe masurd ce se pierde potasiul;

Aspiratia gastricd prelungiti ~ se vor suplimenta pierderile prin
perfuzie intravenoasa cu ser;

Administrarea de diuretice;

Sindromul Barter necesitd suplimentarea potasiului si administrare de
indometacin;

Hiperaldosteronism primar - necesita administrarea dexametazonei.

ALCALOZA RESPIRATORIE
Corecfia parametrilor de ventilatie mecanicd cu scdderea frecventei
respiratorii, scidderea PIP si cresterea PEP va duce la cresterea PaCO-.

C. ALTE CAUZE CARE DETERMINA GAZE SANGUINE ANORMALE:

®
®

Pneumotorax - evacuarea de urgenta a acestuia;

Obstructia tubului endotraheal - dacd nou-ndscutul prezintd sciderea

murmurului vezicular bilateral si retractii costale, este foarte probabila

obstructia tubului endotraheal. Se aspira tubul si daca nu se obtine nici

o ameliorare in starea clinicd, se inlocuieste;

Hiperventilatia- se reajusteaza parametrii ventilatorului:

= Dacdi PaO; este crescutd, se scade concentratia oxigenului
administrat, PEEP-ul, PIP-ul sau Ti.

= Dacd PaCQO; este scdzutd, se scade frecventa, PIP-ul, sau Texp.
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Agitatia: un nou-ndscut agitat poate avea oxigenarea scazuta si poate
necesita sedare (fenobarbital, diazepam, lorazepam, midazolam,
fentanil, cloralhidrat, morfind, depinde de experienta fiecdruia) sau
modificarea parametrilor ventilatorului. Trebuie tinut cont de faptul cd
agitatia este un semn de hipoxie si de aceea Astrup-ul va fi efectuat
inainte de sedarea nou-nascutului

Pozitia tubului endotraheal - se verifica atat ascultdtor cat si
radiologic;

Functionalitatea tehnicd a ventilatorului - se verificd si volumul tidal
livrat;

Cresterea efortului respirator sau suport respirator insuficient;
Atelectazie — percutie si drenaj postural, eventual cresterea PIP/PEEP.
Percutia si drenajul postural nu se aplica la prematur in primele
2-3zile de viatd;

Edemul pulmonar;

Hipertensiunea pulmonard.

7. Bilant clinic si paraclinic al nou-nascutului admis in Terapie Intensiva:

a) Bilant clinic al nou-nascutului intubat si ventilat:

Nou-niscutul intubat si ventilat mecanic va fi supravegheat pentru toti
parametrii (FC, FR, TA, Sa(y) la 1 h pana la stabilizare, ulterior la 3 ore. Toate
modificirile vor fi semnalate medicului si notate in foaia de observajie a nou-

nascutului.

Se vor nota:

- FC, FR,

- temperatura rectald, cutanata si a incubatorului,
- T A’

-+ Pa0ssi PaCOy,

-+ Sa(0s»

=t

= volumul perfuzat,

-+ medicamentele administrate continuu (dopaming, dobutamina).

Supraveghere la 1 ord:

- verificarea alarmelor,

= verificarea pozitiei electrozilor si schimbarea la 3 ore sau de cate ori este
nevoie,

- verificarea pozitiei sondei de intubafie,
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reglarea temperaturii in incubator in functie de temperatura nou-
nascutului.

pozitia mansetei de TA,

integritatea circuitului ventilatorului, nivelul de apd din umidificator,
temperatura umidificatorului.

pozitionarea buna a senzorilor,

verificarea functionarii pompelor de perfuzie,

verificarea locurilor de perfuzie i notarea eventualelor modificiri (edem,
rogeatd, etc).

Supravegherea la 3 ore:
a. Se vor nota aspectul gi cantitatea:
= aspiratului traheal,
= diurezei,
= emisiei de scaun,
& drenajului gastric,
= alimentatia.
b. Supravegherea pozitiei sondei endotraheale
¢. Aspectul abdomenului
d. Cantitatea de lapte administrata
e. Prezenta reziduului gastric, a regurgitatiilor si varsiturilor
f. Integritatea liniei de gavaj continuu
g. Functionarea pompei.

Supravegherea clinicd cardiacd

i3
2.
3

4,

Modificarile tegumentelor: prezenta sau absenta cianozei, palorii;
Bradicardie sau tahicardie,
Tulburdri de ritm cardiac (extrasistole, bloc atrio-ventricular) sau orice

anomalie a traseului ECG anterior normal.
Edeme.

Supravegherea clinicd respiratorie:

- Apnee (apnee izolatd sau acompaniatd de bradicardie sau cianoza)
- Polipnee, tahipnee sau dispnee

- Tiraj intercostal

- Batai ale aripioarelor nasului

- Cianozi.

Supraveghere digestiva:

— distensie abdominald,
-+ anse vizibile,
~ edem al peretelui abdominal,
= circulatie colaterald,
= numadrul §i aspectul regurgitatiilor,
= varsdturi - in jet, la distantd de masa,
-+ numarul si aspectul scaunelor.
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Supraveghere urinard:
a. Prezenta globului vezical
b. Edeme prin retentie hidrica
¢.  Mictiuni in jet sau picdturd cu picatura
d. Cantitatea, culoarea si aspectul urinii.
Supraveghere neurologicd:
1. Reactivitatea activd si pasiva
Tonus: hipo sau hipertonie
Convulsii
Misciri anormale ale membrelor
Miscari anormale oculare (nistagmus, plafonarea privirii, ochi in apus
de soare)
6. Midriaza, mioza
7. Fontanel anterioari in tensiune sau deprimatd, hipotensiva
8. Opistotonus

ERCEVN

Observarea unor eventuale tulburdri hemoragice:

1. purpura
2. sangerari - nazale, bucale, digestive, rectoragii, la locurile de punctie,
pulmonare.

Observarea tegumentelor:
1. aparifia icterului,
2. aparitia unor elemente pe tegumente: pustule, eritem, escare, necroze,
pldgi, limfangiectazii, etc.
b) Bilant biologic
Pentru toti nou-ndscufii admisi in sectia de Terapie Intensivd se practica

urmatoarele:

ionograma sanguina

hemoleucograma completd si formula leucocitara

grup de sange si Rh +/- test Coombs

hemoculturad

gaze sanguine

bilant al coaguldrii: timp Howell, timp Quick

glicemie pe glucometru.

Acest bilant biologic poate fi diminuat sau completat cu alte investigatil in

RNREEREA

functie de starea nou-nascutului: dozarea bilirubinei daci este prezent un subicter,
proteina C reactivd la nou-ndscutul suspect de infectie (membrane rupte de peste 24
ore, mama colonizati, mama febrild), prelevari periferice: nas, faringe, ureche, lichid
gastric, cordon, ochi, etc.



PREVENIREA TULBURARILOR
DE TERMOREGLARE

Nou-nédscutul este extrem de vulnerabil la temperatura ambiantd, cu tendinta
la hipotermie, deoarece rezervele de producere a cdldurii (grasimea brund, glicogen,
lipide) sunt reduse, in special la nou-nascutul prematur.

Tulburarile de termoreglare, hipo- sau hipertermia atrag dupi ele o serie de
modificéri patologice la nou-nascut, unele cu prognostic vital.

De aceea interventia asistentei, atat in sala de nagtere cat si in sectie, pentru prevenirea
acestor tulburdri, este primordiald.

1. Monitorizarea temperaturii nou-ndscutului
A. Temperatura normali

a. rectala: valori normale: 36,5 - 37,59 C.

Se mésoard utilizand termometrul cu mercur, introdus intrarectal 3 cm la nou-
ndscutul la termen si 2 cm la nou-ndscutul prematur, intr-un unghi de 30°. Durata
termometrizdrii este de 1 minut. Atentie: existd risc de perforatie! Metoda nu se
utilizeaza la nou-ndscutul cu enterocolitd ulcero-necrotica.

Temperatura rectald scade cand au fost depasite mecanismele de mentinere a
temperaturii.

Dezavantaje:

risc de perforare a rectului si colonului,

M risc de spargere a termometrului,

& risc de infectie nosocomiald prin nesterilizarea termometrelor,

M poate produce reflex vagal de stimulare avand ca rezultat bradicardia.

b. axilara: valori normale 36,6 - 37,3° C.

Se masoara in axila timp de 3 minute. Este o metoda simpld, cu risc scizut de a
propaga infectii.

Dezavantaje: nu se poate aplica daci nou-nascutul este in soc, cu vasoconstrictie
periferica.
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c. cutanati abdominali: valori normale: 35,5 - 36,5°C la nou-ndscutul la termen si
36,2 -~ 37,2 la nou-nascutul prematur.

Se misoara cu ajutorul unui senzor aplicat la nivelul abdomenului, evitand
arcurile costale si in general planurile osoase.

d. plantara: valori normale 34,5 - 35°C.
Monitorizarea temperaturii

A. Intermitent (discontinuu):
= la 1 ord pand la stabilizarea temperaturii centrale in primele 24 de ore,
= din 4 in 4 ore in primele 3-4 zile,
= la 6 ore din ziua 4-7,
= la 12 ore dupé ziua a 8-a.
Posibilititi:
¢ Termometru cu mercur;
e Termometru electronic - cel mai des folosit: timp de determinare - 45
secunde, usor de manevrat.

e Termometru electronic cu infrarosii - detecteazd energia radiantd
infrarosie de la membrana timpanici, timp de determinare sub 2 secunde.
Tehnica:
Axilar:
1. Se pregdtesc materialele necesare (termometru cu mercur, solutie
dezinfectanta);
2. se spald mainile;
3. se verifici termometrul si coloana sa de mercur;
4. nou-ndscutul va fi plasat intr-un mediu neutru din punct de vedere termic;
5. in decubit dorsal sau lateral;
6. se scuturd termometrul pana cand coloana de mercur scade sub gradatia

I20C;
7. se plaseazd varful termometrului cat mai adanc in fosa axilard si se tine
bratul nou-nascutului strans lipit de corp timp de cel putin 3 minute.
& se scoate termometrul si se citeste temperatura.
9. dupa utilizare se sterge termometrul cu solufie dezinfectantd.
Daci temperatura este mai mici de 35 grade Celsius se va determina
temperatura rectald.
Rectal:
1. Se pregitesc materialele necesare (termometru cu mercur, solutie
dezinfectantd, lubrifiant);
2. sespald méainile;
3. se verifici termometrul si coloana sa de mercur;
4, nou-niscutul va fi plasat intr-un mediu neutru din punct de vedere
termic;
in decubit dorsal sau lateral;
6. se scuturd termometrul pand cand coloana de mercur scade sub gradatia
<P

Ul
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7. seunge termometrul cu lubrifiant, la varf;

8. se apucd atent gleznele nou-ndscutului si se fin picioarele in pozitie
flectats pe abdomen;

9. seintroduce termometrul in rect, cu blandete, cel mult la 2 cm adancime si
se mentine minimum 1 minut; nu se va lisa nou-ndscutul nesupravegheat
cu termometrul in rect!!! Orice miscare a nou-ndscutului poate duce la
perforarea rectului cu termometrul;

10. se scoate termometrul si se citeste temperatura;

11.  dupa utilizare stergeti termometrul cu solutie dezinfectanta.

B. Continuu
Indicatii:
= Nou-ndscut prematur sub 1500g si 32 saptdmani
= Nou-nascut la termen cu temperatura centrald sub 34°C, pani la
normalizare,
= Asfixie severd la nastere,
= Soc septic,
=> Hemoragie meningocerebralg,
= Sindrom convulsiv.
Se utilizeaza un senzor aplicat in regiunea hepatica. Se aplicd pe tegument intact.
Tehnica:
-+ se gterge pielea cu un tampon pentru a asigura o buna adeziune
—  se acoperd cu un material reflectorizant de unica intrebuintare,
= seaplicd la nivelul ficatului, cu nou-nédscutul in pozitie de supinatie,
- cand nou-ndscutul este in pronatie se aplicd pe flanc,
= se conecteazd la monitor.
Masuri de prevenire a pierderilor de caldura
La nastere:
e Temperatura salii de nastere trebuie si fie intre 28 si 30°C, cu masa de
reanimare situate la distantd de geam sau sursa de aer conditionat.
¢ Masa de reanimare trebuie preincalzita cu 15- 30 minute inainte.
Nou-ndscutul trebuie preluat in scutece calde, uscat prin stergere, acoperit
inclusiv capul.
» Contact precoce piele la piele cu mama, inveliti amandoi.
* Transportul din sala de nastere in sectie se va face in incubator preincilzit,
cu sursa de oxigen.
in sectie:
* Baia nou-ndscufilor va fi amanati pand la stabilizarea temperaturii
centrale, aproximativ 2 ore de la nagtere.
» Ingrijiri uzuale in camera incilzitd sau sub cilduri radiants.
* Nou-ndscutul sandtos la termen va putea fi ingrijit in patut. Va fi imbracat
acoperit cu scutec si patura de bumbac in dublu strat.
e Temperatura camerei 22-24°C, umiditate 40-60%.
e Nou-nascut prematur peste 2000g ingrijit in patut, imbracat cu ciciulitd,
temperatura camerei 22 - 24°C , umiditate 50%.
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e Nou-nascutul prematur sub 2000g:

o incubatoare cu pereti simpli incdlzite prin convectie cu aer cald si
umed, care reduc pierderile fizice cu exceptia radiafiei. Pentru
reducerea pierderilor prin radiatie incubatorul va fi plasat departe de
ferestre, se va creste umiditatea relativa in incubator la 50-80%, nou-
nascutul va fi acoperit cu folie de plastic sau cort din material plastic
sau va fi imbracat. Temperatura incubatorului va fine cont de greutatea
la nastere si de varsta postnatala.

Tabelul 4. Temperatura aerului din incubator pentru primele 24 ore

Greutatea la nastere Media +/-
500 g 35,5 0,5
1000 g 349 0,5
1500 g 34 0,5
2000 g 335 0,5
2500 g | 32 0,8
3000 g 33,0 1
3500 g 32,8 1.2
4000 g | 326 14

Tabelul 5. Temperatura in incubator in functie de virsta postnatald

Greutatea la nastere  Greutatea la nastere Greutatea la nastere
b e sub1500 g 1501-2500 g gefgﬁi&;ﬁ;‘%g;
Media0C  +-  Media’C 4/  Media’C +-

1zi 343 0.4 33.4 0.6 33.0 10

2 zile 33.7 0.5 32.7 0.9 324 13

3 zile 335 0.5 324 09 319 13

4 zile ! 335 0.5 323 09 315 13

5 zile 335 0.5 322 0.9 312 1.3

6 zile 335 0.5 321 0.9 309 1.3

7 zile 335 0.5 321 0.9 308 14

8 zile 335 0.5 321 0.9 306 14

9 zile 335 0.5 321 0.9 30.4 14

10 zile 335 0.5 321 0.9 30.2 15

11 zile 335 0.5 32.1 0.9 29.9 1.5

12 zile 335 0.5 321 0.9 29.5 1.6

13 zile 335 0.5 321 0.9 29.2 16
14 zile 334 0.6 321 0.9
15 zile 333 0.7 320 0.9
4 saptamani 329 0.8 317 1.1
5 saptamani 321 0.7 31.1 11
6 saptamani 318 0.6 30.6 35l
7 saptamani 31.1 0.6 30.1 11
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= incubatoare inchise cu pereti simpli si cdldura radianta,

= incubatoare cu servocontrol al temperaturii. Temperatura aerului in
incubator este reglatd dupa temperatura cutanatd abdominala sesizati
de transductor,

= in paturi deschise cu cildurd radianta, care asigurd un acces bun si sunt
utile pentru  pericade scurte: reanimarea  nou-ndscutului,
exsanguinotransfuzie.

Se va acorda atentie deosebiti nou-ndscutului cu asfixie severa la care se
produc modificari in controlul temperaturii $i nou-ndscutului cu crizd de apnee.

Nou-ndscutul cu asfixie:
= Nou-ndscutul se va sterge imediat pentru a preveni pierderile de
céldurd prin evaporare.
= Plasarea nou-ndscutului sub o sursa de cildura radianta,
= Fara curenti de aer in incipere, fird curenti de aer conditionat,
= Oxigenul se va administra incilzit.

Nouwu-ndscutul cu apnee:

— La prematurul cu greutate micd la nastere reducerea cu un grad a
temperaturii va reduce episoadele de apnee. La aceastd categorie de nou-
nascufi se va menfine temperatura in incubator aproape de punctul de
neutralitate termica si se vor reduce la minim fluctuatiile temperaturii.

Fig.27. Incubator cu pereti dubli
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OXIGENOTERAPIA LANCUNASCUT

Oxigenul este medicament si ca orice medicament poate avea si efecte
secundare. Administrarea si formele de administrare a oxigenului se vor face la
recomandarea medicului si nu la intamplare.

Oxigenul administrat trebuie intotdeauna incalzit si umidificat, iar cantitatea
de oxigen administrat (FiOs) trebuie sa fie la valoarea cea mai mica la care SaO; se
mentine intre 85-95% la nou-néscutul prematur i 92-98% la nou-nascutul la termen.

A. Utilizarea oxigenului in sala de nasteri
Administrarea de oxigen in sala de nasteri se va face in functie de starea nou-
nascutului.

Necesar:

B sursd de oxigen,

M umidificator cu debitmetru,

@ un tub care conecteazd nou-nascutul la sursa de oxigen.

Metode de administrare a oxigenului

1. Oxigenoterapie in flux liber:
Se poate utiliza oxigen in flux liber la un debit de 6 1/min, asigurand o concentratie de
oxigen la copil de 40%, daca tubul de O: este la o distantd de 2 cm de nasul nou-
nascutului.

Indicatii de oxigenoterapie in flux liber:

- Nou-nascut cu respiratii spontane si cianoza de tip central;
. —+  Nou-nascut dupa ventilatie cu balon si masca pentru intarcarea de oxigen.
Intércarea de oxigen nu se va face brusc, ci prin indepartarea tubului de nas, in trepte.
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Fig.28. Nou-ndscut tnvelit in folie de alumintu
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2. Ventilatie cu balon si nascd cu O, 95-100% (debit 6 |/ntin).
Indicatii:

Nou-ndscut care nu respird dupa stimulare tactila,
Respiratii neregulate, ineficiente,cu gaspuri,
Frecventa cardiacd sub 80/ min.

Material necesar:

=

sursd de oxigen,

sursa de aspiratie,

balon cu rezervor, de 750 ml pentru nou-ndscutul la termen si 500 ml
pentru prematur, balon prevdzut cu supapd de presiune pentru a nu
depdsi 30 em HO.

mascd adaptatd nou-ndscutului in functie de greutate si varstd
gestationald, ovala sau anatomica.

manometru interpus intre balon si sursa.

Tehnica de ventilatie:

a.

=
=

33

Permeabilizarea cdilor respiratorii prin aspirare blandd a gurii si a nasului.
Pozitionarea nou-nascutului cu capul in usoara hiperextensie sau culcat pe
0 parte - va fi evitatd pozitia Trendelenburg (risc de hemoragie
intracraniand),

Se va plasa masca etans, astfel incat sa acopere barbia, gura si nasul, fird a
face compresiune pe globii oculari deoarece poate induce bradicardie prin
reflex vagal.

Comprimarea balonului cu degetele cu o frecventa de 40-60 respiratii/ min,
primele compresiuni fiind de 20-25 cm H:O pentru a deschide alveolele
pulmonare, urmétoarele compresiuni se vor face cu o presiune mai mica,
pentru a minimaliza riscul de pneumotorax. Comprimarea cu 2 degete
corespunde unei presiuni de 15-20 em H;O, fiecare deget suplimentar creste
cu 5 cm HyO presiunea.

Se va verifica eficacitatea ventilatiei prin observarea miscdrilor toracice.
Dupd 15-30 secunde de VPP se evalueazi nou-ndscutul: dacd nu-si reia
respiratia in 2 minute se practicd intubatia oro-traheald.

Dacd nou-ndscutul reia o respiratie spontand eficientd se instaleazd in
incubator cu Oz flux liber, cu indepartarea oxigenului in trepte

B. Administrarea de oxigen in sectia de terapie intensivi

Se va face in functie de starea nou-nascutului.
In flux liber = FiQ; = 40%;
b. In cort de oxigen sau sac de oxigen;
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Fig.29. Cort de oxigen:
A - garniturd
B - termometru
C - deflector 5-9 mm pentru tubul de oxigen
D - deflector 22 mm pentru umidificare si tubulatura ventilatorului

¢. Canulid nazald - utilizatd la nou-ndscut cu nevoi indelungate de oxigen si
concentratie de sub 30% oxigen.

Cortul de oxigen: este din material acrilic optic de forma cilindrica sau curbd,
prevazut cu un racord de legatura la tubul de oxigen si o fereastra prin care se plaseaza
nou-nascutul.

Sacul de oxigen - este din material plastic prevdzut cu un racord pentru
intrarea oxigenului.

Oxigenul administrat va fi incalzit si umidifiat cu ajutorul unui umidificator
atagat la o sursa electrica pentru incalzire.

Administrarea oxigenului in cort sau sac de oxigen este indicatd la nou-
ndscutul cu detresd respiratorie ugoard, cu nevoi de oxigen de sub 60% pentru a-si
mentine saturatia in limitele de 85-95%.

Plasarea nou-ndscutului in cort se va face cu grija, pentru a nu leza nou-
nascutul.

Se regleaza debitul de oxigen intre 6-10-12 1/ min si se va verifica concentratia
de oxigen din cort cu ajutorul unui aparat pentru determinarea si monitorizarea
concentratiei de oxigen.

d. Alte metode de administrare a oxigenului
» CPAP nazal - presiune pozitiva continud in caile aeriene superioare - este
metoda intermediard intre ventilatia asistatd si administrarea de oxigen in
flux liber si este utilizatda la nou-nascutul cu respiratii spontane. Are
avantajul de a fi noninvaziva.
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Indicatii de CPAP:

Nou-ndscut cu detresd respiratorie usoard si medie, precoce, chiar in
sala de nastere.

Nou-nascut cu apnee repetatd

Malformatii cardiace

PCA (persistenta de canal arterial)

Indrcarea de ventilatie mecanica

Bronhodisplazie pulmonara.

Contraindicatii:

Nou-ndscut cu soc necorectat
Pneumotorax nedrenat
Enterocolita ulcero-necrotici.

Material si tehnica:
CPAP realizat cu ajutorul aparatului de ventilatie - tehnica utilizatd in general
la nou-nascutul cu greutate superioars la 2200g.

Necesar:

[ ]

L

.
Tehnicd:

a

Aparat de ventilatie mecanici - respirator care detine moduri diferite
de ventilatie,

Sonde traheale nr. 3

Furculife nazale de diferite dimensiuni, in functie de greutatea la
nastere (X5, 5, XL, Lsau 0, 1, 2)

Sonda gastrica,

Leucoplast pentru fixare,

Pulsoximetru.

Se plaseazd sonda traheald intr-o narina pana la nivelul 3 si se fixeaz
cu leucoplast, sau la nou-niscutul mai mare se poate utiliza CPAP pe
sondd endotraheald sau CPAP pe furculite nazale.

Se plaseazd o sonda gastrica - Ch 6 sau 8.

Se regleazi respiratorul la un flux intre 5-7 1/min, FiO» 40% (initial),
PEEP = 4-5 cm H>O.

Umidifiere cu ser fiziologic a narinei si aspirarea secretiilor la 3 ore, cu
schimbarea sondei sau furculitelor la 12 ore.

Se vor monitoriza: FC, FR, culoarea tegumentelor, Sa0O: la 2 - 1 ord in
primele 24 de ore, ulterior la 1-3 ore, in functie de starea nou-
nascutului.

in fiecare dimineatd se va efectua toaleta nou-nadscutului (vezi
ingrijirea nou-ndscutului), se va schimba sonda oro-gastrici si sonda
traheald, se va aspira rinofaringele cu sondi Ch 6 sau 8.

CPAP pe sonda nazali se utilizeaza 1-3 zile.
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Tehnicd de CPAP nazal pe aparat separat - de tip InfantFlow system
Material:
= Aparatde CPAP
* Materiale de unicd folosintd: circuit, umidificator, furculitd nazald sau
mascutd nazald de diferite dimensiuni pentru a permite o buni
etangeitate (Small - S - pentru nou-ndscutul sub 1100g, medium - M -
pentru nou-nascutul sub 1600g si large - L - pentru nou-ndscutul

peste 1600g.
* Pulsoximetru
Tehnicd:
* Se monteazd sistemul CPAP si se adapteazd la sursa de oxigen si aer
medical.

= Se fixeaza sistemul de furculite nazale cu ajutorul unei ciciulite

* Reglarea temperaturii umidificatorului intre 35,5 - 36°C pentru a
obfine o temperatura de 34°C la nivelul nasului nou-ndscutului.

* Reglarea debitului de oxigen la 8-10 1/min pentru a obfine un PEEP de
5 em H,O.

= Reglarea alarmelor la +2 - -2 ¢m H2O

*  Plasarea nou-nascutului in pozitie ventrald, alternativ (culcat pe burts,
pe spate).

*  Adaptarea mdstii nazale la CPAP.

= Protectie cutanata cu ajutorul unei benzi de tip Tegaderm la nivelul
nasului.

Fig.30. Aparat CPAP: 1. afisajul nivelului de oxigen; 2. coloana debitului de oxigen; 3.
manometru ce indicd FiO2; 4. reglajul debitului; 5. presiunea din CPAP
6. oprirvea alarmei CPAP; 7. afisaj luminos al CPAP
8. martor luminos de ventilatie al CPAP
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Fig.31. Diverse tipuri de aparate CPAP

Supraveghere:

HEEE BEREEA

se va verifica PEEP afisat la fiecare ori.

se va verifica etanseitatea sistemului de CPAP.

se va observa nasul nou-nascutului.

se va umidifica mucoasa nazald cu ser fiziologic si se va aspira nasul la
3 ore, in functie de secretii.

toaleta cavititii bucale cu bicarbonat de Na 14%.

verificarea permeabilititii nazale.

monitorizarea SaO, a gazelor sanguine la recomandarea medicului.

) ig.32. Nou-nascut conectat la CPAP
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Ventilatia asistata

[ndicatii:

2 detresa respiratorie severd prin BMH sau SAM in situatia cand nou-
nascutul prezinta respiratii ineficiente, un pH sub 7,26, PaO, sub 50 cm
H>O, PaCO; peste 45 cm H:O la un FiO: 40% si PEEP 5 cm HO.
bronhodisplazie pulmonara.

malformatii cardiace.

apnee recurenta pe CPAP.

prematuritate extrema.

septicemie cu soc hipovolemic.

nou-ndscut cu afectiuni neurclogice severe (hemoragie intracraniana,
encefalopatie hipoxic-ischemicd, malformatii cerebrale, etc).

VOLVLOVLOL O

Tipuri de ventilatoare:
= Ventilator cu debit continuu - dependente de flux;
2 Ventilator dependent de volum;
9 Ventilator cu frecventd inaltd si oscilatorie.
Tipuri de ventilatie:
1. Ventilatie controlata
2. Ventilatie asistata
1.1. Ventilatia controlatd continuu (VC):
= frecventd controlatd si cicluri respiratorii setate. Acest tip de ventilatie prezinta
riscul de asincronism de ventilatie intre pacient si ventilator.
2.1. Ventilatia controlatd intermitentd (VCI)
= o ventilatie cu ciclu controlat care livreaza o frecventd fixa, nou-
nascutul putand respira spontan intre cicluri.
3.1. Ventilatie controlatd asistatia (VCA)
= ventilatia livratd de respirator este perfect sincronizati cu nou-
nascutul.
4.1.  Ventilatia nsistatd controlatd intermitent (VACI).

Parametrii de ventilatie:

= FiO; = concentratia de oxigen

= Ti=timp inspirator

-+ Te = timp expirator

- PIP = presiune inspiratorie maxima
- PEEP = presiune expiratorie

= FR = frecventa respiratorie

= Flux = fluxul de oxigen.

Reglarea aparatului:

= FR se regleaza intre 40-60 r/ min
= PEEP = 3-5 cm H,O

= Ti=0,35-04
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= Te va fi mai mare cu 3 constante de timp fata de Ti (practic daca Ti = 04
atunci Te =1,2)

= FiO; va fi adaptat in functie de PaO; si Sa0; - se va utiliza FiO- care
mentine Sa0; intre 85-95% la prematur.

= PIP = inifial 18 ¢m H;O, urmirindu-se distensia toracici: daci nu se
destinde bine toracele PIP va fi marit cu 1-2 em H-0.

= Flux = 7-10 I/ min.

Supraveghere:

= (Circuitul ventilatorului,
* Nivelurile de apd din umidificator,

= Temperatura umidificatorului,

*  Condensul pe circuit,

= Reglajele alarmelor.

Dacd alarma se declangeaza, se va ciuta initial problema aparuti la ventilator:
nivelul de presiune a oxigenului §i aerului comprimat, debransarea, deconectarea
sondei de intubatie, condensare pe circuit, probleme de alimentare electrica, etc.

Ulterior se vor verifica probleme la nivelul nou-nascutului: daci nou-nscutul
se clanozeaza (toracele nu se destinde, parametrii SaO; si gaze sanguine se modifica) si
ventilatorul functioneaza normal sunt posibile urmatoarele:

© pozifie vicioasa a nou-nascutului cu capul in flexie,

o sonda endotraheald obstruata,

© sonda endotraheald pozitionatd in bronhia dreapti in special sau in
stomac.

In toate aceste situatii se va anunta medicul si se va nota in foaia de
supraveghere a nou-ndscutului.

TRATAMENT ASOCIAT VENTILATIEI

1. Administrarea de surfactant

Surfactantul este o lipoproteina care tapeteaza suprafata interna a alveolelor si
scade tensiunea superficiald alveolara. Este secretat de pneumocitele de tip II incepand
din sdptdmana 17 de gestatie si se matureaza complet dupi 34 siptimani de gestatie.

Lipsa surfactantului va duce la colaps alveolar care va avea ca rezultat
modificari ale schimburilor gazoase cu hipoxie si hipercarbie. Surfactantul utilizat este
sub formd lichida, este natural sau sintetic si se administreazi prin instilarea pe sonda
endotraheald cu ajutorul unor circuite disponibile fird a deconecta nou-ndscutul de la
respirator sau cu ajutorul unei sonde de Ch 6 cu deconectare de la ventilator. Inaintea
administrérii surfactantului, trebuie realizata aspirarea pe sondd. Dupd administrare,
copilul nu trebuie aspirat mai devreme de sase ore.

Dupd administrarea de surfactant se va supraveghea frecventa cardiaca,
culoarea nou-nascutului, gazele sanguine.

Este important sd se scadd rapid concentratia de oxigen si constantele
ventilatorii pentru ci administrarea de surfactant va ameliora rapid mecanica
respiratorie, existand si riscul de hiperoxie tranzitorie, mai ales la prematurii mai mici
de 1200 grame.
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Doza de surfactant: 100-200 mg/kgc, 2-4 doze la 6-12 ore.

2. Aspiratia traheo-brongicd
Tehnici de aspiratie traheo-brongica
Existd doua tipuri de aspiratie, folosite in functie de patologia copilului :
= tehnica conventionalad
= sistem inchis de aspiratie
Material:
masa sterild, cAmp steril
1 seringa de 2ml
1 seringd de 1ml
o fiola ser fiziologic
sistem central de aspiratie
aspirator electric
solutie sterild realizatd din dilutia a 20 ml ser fiziologic cu 3 ml solutie
pentru aerosoli
sonde de aspiratie: nr.6 pentru trahee, nr.8 pentru gura si nas
manusgi, masca si halat steril.

LI S A O B ]

U

Fig.33. Diverse dimensiuni de sonde de aspiratie

Tehnica conventionala:

Se realizeazd la fiecare 3 ore, sau in functie de incdrcarea pulmonara a
copilului. Este realizatd de doud persoane: una pentru a asigura aspirarea propriu-zisa
in conditii de asepsie si una pentru a asigura rebransarea copilului la ventilator in cel
mai scurt imp.
se deschide manometrul aspiratorului si se verifica sd fie la 100 cm
H:O.
se creste oxigenul cu 5% fatd de valoarea anterioara
cel care aspird poarta manusi
se apucd sonda sterild prin intermediul manusii
se adapteaza sonda nr.6 la sistemul de aspirare

BEEER [
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se debranseaza copilul de la ventilator si se introduc 3 picaturi de ser
fiziologic sau mucolitic

se pozitioneazd capul copilului la dreapta pentru a aspira bronhia
stanga

se introduce incet sonda de aspiratie, clamata la capat

se rasuceste sonda de aspiratie pe o portiune de 0,5 cm si se
declampeaza

se continud rdsucirea sondei incet pentru a putea desprinde cit mai
multe secretii

ajutorul va rebransa copilul la ventilator; va fi necesar si respire
copilul de aproximativ 20 ori pentru recuperarea respiratiilor.
Aspirafia nu trebuie ficutd atunci cand pO: scade sub 50cm este
preferabil sd se astepte un ciclu complet de ventildri intre doua
aspiratii,

se pozitioneazd capul copilului spre stinga pentru a aspira bronhia
dreaptd si se repeta procedura

a treia aspiratie se face fard a mai administra ser fiziologic sau
mucolitic, ul copilului aflat in axul corpului.

Fig.34. Sistem de aspiratie montat in perete
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Toate manevrele de aspirare In reanimarea neonatald trebuie realizate bland,
dar suficient de rapid, timpul maxim fiind de 10 secunde.

=

se detaseazd sonda nr.6 de la sistemul de aspirare

= cu ajutorul sondei nr.8 se va aspira gura si nasul (prematurul nu este
capabil sd inghita saliva atunci cind este intubat)
= se va efectua un examen bacteriologic al sondei de aspiratie la fiecare doud
zile in cazul secrefiilor aparent normale si ori de cate ori este nevoie sau
sunt aspirate secrefii purulente.
= se dezadapteazd sonda nr.8
= se introduce tubul de aspiratie intr-o solutie formata din jumatate apa si
jumadtate solutie Dakin sau apa sterild + 2 picaturi de acid acetic glacial
= se opreste sistemul de aspiratie si se ajusteaza FiO; la valoarea initiald
= se aruncd manusile st halatul
= se strange masa cu materialele folosite
= se noteazd in foaia de ventilafie cantitatea si aspectul secretiilor (trahee,
nas, gura).
Indicatiile acestei tehnici: aspiratia de lichid ammiotic, bronho-pneumonia,
mucoviscidoza.

3. Tehnica ce foloseste sistemul Trach Care (sistem inchis de aspiratie)
Este practicatd de o singurd persoand.

Avantaje:
]

-
=+l
Material:
=+
-+l

-l

debrangarea copilului de pe ventilator o singura data pe zi
asepsie mai riguroasi
nu intrerupe ventilatia

2 doze de 5 ml ser fiziologic

vas steril ce contine 20 ml ser fiziologic si 3 ml mucolitic

sonde de aspiratie Trach Care (existd 2 modele care se adapteazd la
ventilatoare, in concordantd cu numadrul sondei de intubatie: nr.5 pentru
sonda 2,5, nr.6 pentru sonda 3, nr.7 pentru sonda 3,5)

Descrierea sondei Trach Care:

VLVOVLOLVLLOLOLOV O

suport in formd de pélnie pentru instilatii

racorduri pentru adaptarea la tubulatura ventilatorului
fereastra pentru vizualizare

al doilea vas in forma de palnie pentru clatire

valva de siguranta si curatire

sonda gradatd (in culori sau numere)

rezervor pentru vizualizarea secretiilor

sistem de clampare

material de aspirare cu manometru

oliva tdiatd de 0.8 cm.
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Aceasta tehnica este utilizatd la copiii ventilati care mentin o buna oxigenare.
Nu este utilizatd la cei ce necesitd surfactant. La prima respiratie se coboara sonda
pand cand se intdmpina o rezistentd. Se retrage %2 cm, se citeste culoarea si numérul de
pe sondd, apoi se noteazd aceste referinte pentru a putea fi respectate la aspiratiile

ulterioare,

Aceastd tehnica este aplicata in fiecare dimineats, la toaleta.

se deschide punga ce acoperd sonda

se spald mainile

se lipeste o etichetd sterild zilnic, peste sistemul de clampaj in pozitia
blocat

se adapteazd sonda corespunzatoare (nr.2.5, 3, 3.5)

se racordeazd sistemul Trach Care la ventilator.

Tehnica de aspiratie:

<& > ACli R R R R
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se spald mainile

se scoate obturatorul si se pastreaza pe o compresi sterild

se adapteaza oliva la sistemul Trach Care

se incepe aspirarea

se deblocheaza sistemul de clampaj

se mentin pdlnia si racordurile in pozitie ridicatd si se instileazi cateva
picaturi de ser fiziologic

se introduce sonda pana la locul marcat anterior

se retrage incet sonda pana la valva, mentindnd o presiune constanti
asupra sistemului de clampaj

se asteapta un ciclu complet de ventilatii inainte de a efectua a doua
aspiratie, in conditiile unei PO, Sa0, optime

se poate repeta operatiunea cu umidifiant

pentru a cldti sonda se mentine o presiune constanta in timpul aspiratiei
asupra sistemului de clampaj si se instileaza ser fiziologic, incet, pana
cand incepe sd apara in rezervor
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se obtureaza palnia de aspiratie pentru citeva secunde
se blocheaza sistemul de clampaj

se dezadapteaza oliva si se pune la loc obturatorul

se aspira nasul si gura cu sonde nr.6, 8.

4. Aerosoli cu mucolitic (Mucosolvan) sau Salbutamol:
Terapia cu aerosoli
Acest aparat contine:

&7 un rezervor pentru apd sterild si pentru medicamentele tip aerosoli

M un nebulizator cu racord pentru intrarea gazului

un tub plisat adaptat pentru nebulizator si o mascd adaptabild
copilului.

Fig.36. Aparat de aerosoli

Tehnica:

=
=
=

34838

se umple rezervorul cu apd sterild pand la nivelul maxim

se racordeaza aparatul

se adapteazd tubul ce aduce gazul, un capit la barbotor si celalalt capat la
racordul de intrare a gazului

se adapteaza tubul de iesire a gazului, un capit la racordul incilzitorului si
celdlalt capat la racordul cortului cefalic sau al sacului cu oxigen

se deschide debitul de gaz intre 12-151 /minut

se regleaza temperatura dorita

se asigurd buna functionare a aparatului si se verifica etangeitatea
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Cortul cefalic - se plaseazd cortul astfel incat s nu raneascd nou-nascutul,
imprejmuind fereastra cu spumd autocolants.
Sacul cu oxigen:

=

REEA

se plaseazd copilul in sac, se infasoard cele doud varfuri ale sacului si
se trece pe sub gitul copilului, fara a le strange, pentru a permite
iesirea CO;

se verifica regulat gonflarea sacului

se verifica temperatura incalzitorului si nivelul de apa

se verifica debitul de gaz cuprins intre 12-151 /minut

se controleazi concentratia de oxigen.
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TEHNICIDE ALIMENTATIE A
NOUNASCUTULUI

A. ALIMENTATIA PARENTERALA TOTALA

Indicatii :
- Prematurii cu greutate la nastere mai mica de 1250 grame si varsta de gestatie
sub 30 de sdptamani;
- Prematurii cu patologie indiferent de greutate ;
- Nou-ndscutii la termen cu patologie respiratorie, neurologicd, digestiva, etc.
- Nou-ndscutii cu patologie malformativa digestivd inainte de interventia
chirurgicald si dupa aceasta.

Compozitia alimentatiei parenterale

- Glucide - glucozd 5%, 7%, 8%, 10 %, 12,5%

- Aminoacizi de uz pediatric 10%

- Lipide, solutie de 10-20%

- Minerale: sodiu, potasiu, calciu, fosfor, magneziu
- Vitamine C, B

- Oligoelemente

Prepararea alimentatiei parenterale

fn mod normal prepararea ar trebui s4 se faci in farmacia centrala a spitalului
in conditiile in care existd aceste posibilitafi. In toate sectiile de terapie intensiva din
Roménia se prepard de catre asistenti la nivelul sectiei. Prepararea se face pentru o
perioada de 24 de ore pentru fiecare nou-nascut sau 12 ore in conditii de asepsie
riguroasa (hotd cu flux laminar, asistenta imbracatd cu halat steril, boneta si masca
dupé spalarea in prealabil a méinilor).
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Modul de preparare:

=

se spald mainile

se intinde un camp steril

se depoziteazd materialul necesar la montarea perfuziei pe cdmpul
steril

se pun manusile sterile

se monteazd seringa cu alimentatia preparata in prealabil la pompa de
perfuzie §i se calculeazd debitul de perfuzie - manevra efectuatd de
altd asistentd pentru a nu contamina

se umple tubul de conectare al seringii cu solutia preparata pentru a
nu exista bule de aer

se atageazd la vena centrald sau periferica care a fost abordatd in
prealabil

dupd terminarea solutiei din seringa, se inchide robinetul cu trei cii, se
schimba seringa cu o altd seringd dupi ce s-a verificat in prealabil
indicatia medicului

se adapteaza noua linie a robinetului si se deschide acesta

ajutorul pune pompa de perfuzie in functiune si se noteazi in fisa
asistentei, ora de pornire a seringii si volumul pe ora.

Monitorizarea alimentatiei parenterale
Se vor monitoriza :

=+

greutatea nou-ndscutului zilnic, cresterile excesive in greutate pun
problema fie a unei supraincdrcari lichidiene, fie diureza insuficients
diureza pe 24 de ore - minim 1 ml/ kgc/h (se cantdreste scutecul
Inainte de a-1 pune pe copil si dupé schimbare) sau se colecteazi urina
intr-un colector special (pungd)

prezenta edemelor

monitorizarea glicemiei cu glucometru si glicozurie, pentru ¢4 nou
nascutul prematur poate prezenta intolerants la concentratii mari de
glucoza

ionograma sanguina (Na, K) de doui ori pe siptimana
hemoleucograma si trombocite o data pe séptimana

proteine si trigliceride o data sau de doud ori pe siptdmani in functie
de starea copilului

monitorizarea Proteinei C Reactive (CRP) o dati sau de doui ori pe
saptimana. Cresterea Proteinei C Reactive nu indica aportul de lipide
pe vena pentru cd CRP peste 30mg/] reprezinti un risc de
destabilizare a emulsiilor de lipide si aparitia microemboliilor lipidice
bilan{ hepatic pentru ci alimentatia parenterald prelungitd produce
colestazd hepaticda cu prezenta icterului prelungit cu cresterea
bilirubinei conjugate (bilirubina directs), fira fenomene de citolizi
(transaminaze normale).
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POMPE DE PERFUZIE SI INJECTOMATE

Sunt pompe volumetrice cu presiune variabild care permit reglarea automata a

volumului de perfuzat gratie unei presiuni constante, evitand in acest mod bolusurile.

Modelele de pompe cu presiune variabild permit adaptarea cu mare precizie a

presiunii de injectare in functie de tipul caii de abord.

Programarea volumului de perfuzat se face pe o perioada de 24 de ore si acest

lucru evitd depasirea cantitatii prescrise. Volumul perfuzat este afisat permanent si
detecteaza rapid orice ocluzie a tubulaturii sau a cdii de abord. Volumul se poate regla
automat i manual, in functie de tipul si durata perfuziei.

Pompele vor fi prevazute cu alarme, care detecteaza rapid ocluzia tubulaturii

sau a ciii de abord.
Caracteristicele injectomatelor:

afisajul volumului perfuzat

programarea volumului de perfuzat

alarma imediati care anunti sfarsitul perfuziei

presiune de injectie ajustabild pentru debite mici

posibilitatea utilizarii seringilor de mici dimensiuni: 10, 20, 30 ml si a seringilor
de 50, 60 ml

limitarea electricd a debitului maximal.

Punerea in functie a injectomatului:

tensionarea

verificarea marcii si volumului seringii acceptate si programate penfru
injectomatul respectiv

afisarea debitului

afisarea volumului de perfuzat (daca este necesar)

ajustarea presiunii maximale de iesire pe langd presiunea de injectie data de
injectomat

punerea propriu-zisa in functiune.

o sl 00

srae Rl
= |

Fig.37. Diverse tipuri de injectomate
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Montarea perfuziei

Se prepard flaconul de solufie perfuzabild si dispozitivul de solutie
volumetricd in raport cu injectomatul utilizat. Pentru perfuzie se vor utiliza seringi de
10, 20, 50, 60 de ml.

Solufia de perfuzat se prepard pentru o perioadd de 24 de ore, se umple
seringa de 50, la care se atageazad tubulatura de perfuzie care se umple, dupi care se
atageazd la vena abordatd, se calculeazi volumul gi se dd drumul la injectomat. Inainte
de a pune injectomatul in functiune se vor verifica incd o datd instalatia si setarile
injectomatului, la fel si volumul de lichid perfuzat pentru 24 de ore.

Toate aceste manevre se fac in conditii de asepsie riguroasd, cu spilarea
riguroasd a mdinilor si utilizarea manusilor sterile.

Solutia de perfuzie va fi preparata de citre asistentd in conditii de asepsie
riguroasd, dupd spdlarea mainilor, imbracarea halatului steril, bonetei, mastii,
médnusilor sterile, si sub hota cu flux laminar pentru a evita contaminarea solutiei de
perfuzie.

Supravegherea pompei de perfuzie si a injectomatelor

Toate pompele si injectomatele sunt echipate cu alarme sonore si vizuale si, in
momentul declangarii alarmei vor fi verificate urmétoarele aspecte:

- ocluzia tubulaturii,

- obstruarea lumenului vasului,
- terminarea perfuziei,

- bule de aer in tubulatura,

- baterie descarcata.

Asistenta trebuie sa verifice permanent volumul perfuzat si sd consemneze in
foaia de monitorizare a asistentei si s verifice dacd acest volum corespunde cu
recomandarile facute de citre medic.

Seringile si tubulatura se sch‘imbé la 24 de ore.

Fi38. Pompd de alimentatie enterald
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B. ALIMENTATIA ENTERALA A NOU NASCUTULUI

Alimentatia enterald a prematurului depinde de patologia asociatd
prematuritatii si greutatea la nastere si vérsta de gestatie. Debutul alimentatiei enterale
ar trebui si fie intotdeauna cu lapte de mama si in special cu laptele mamei sale.
Debutul alimentatiei este intarziat in cazul copilului cu patologie respiratorie,
digestivd, neurologicd, hipotermie sau a nou-nascutului cu greutate sub 1000 de

grame.

Tehnici de alimentatie :

gavaj orogastric sau nazogastric
gavaj transpiloric

gastostoma

canita, lingurita, pipeta.

Gavajul este o tehnicd de alimentatie utilizatd in urmatoarele situatii:

BE B BB A [AX

Prematurii cu varsta de gestatie <32-34 saptamani;

Ca o completare sau inlocuire a unuia/ sau mai multor supturi zilnice,
la prematurii < 34-36 saptamani;

In primele zile de viafa la nou-ndscutii la termen, cu patologie
(SDR,EHI);

Marii dismaturi cu risc de tulburdri metabolice;

Nou-ndscutii cu risc prelungit de hipoglicemie (hipotrofici,
postmaturi, nou-ndscuti din mame diabetice);

Nou-ndscuti cu pierderi hidroelectrolitice extradigestive (sindrom
nefrotic congenital, tubulopatii);

Nou-ndscutii cu tulburari metabolice (glicogenoze, acidemii);
Nou-ndscutii cu patologie digestivi congenitald sau dobandita
(omfalocel, laparoschizis, patologie chirurgicald intestinald cu
reducerea suprafetei de absorbtie).

Prin gavaj se poate realiza o alimentatie:

a,
b.
c.

Gastricd : discontinua si continud;
Duodenala;
Jejunala.

Avantaje ale tehnicii gavajului:

-
—+

=+

—-|

=l

—

Evita distensia gastrica ;

Limiteaza refluxul gastro-esofagian (mai ales gavajul jejunal);

Evitd incdrcarea cu substante a caror capacitate de absorbfie este
redusd din cauza imaturitdtii enzimatice (lactoza, grasimi);

Evitd inconvenientele imaturitatii digestive;

Necesita consum de energie mai mic;

Stabilizeaza glicemia.
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Inconveniente/ incidente:
= Infectii -determinate de mentinerea laptelui timp indelungat la

temperatura camerei sau de manipulare defectuoass;

= Calitative - legate de dificultatea de omogenizare a laptelui matern in

timpul administrarii;

= Bradicardie, apnee, cianoza induse de reflexe vagale;
= Agitatie, tuse, cianozd;
= Virsaturi, reflux gastro-esofagian.

Gavajul gastric poate fi discontinuu sau continuu.
Gavajul discontinuu pe sonda orogastrica sau nazogastrica se face in general la

3 ore cu lapte de mama imbogafit cu FM (proteina sub forma de hidrolizate de cazeina)
sau cu preparate de lapte adaptate prematurului.

Material necesar :

=

-

sonda gastrica de 4 sau 6 fr

seringi sterile 5, 10, 20 ml

leucoplast hipoalergenic

biberon cu lapte de mamd etichetat sau preparat de lapte pentru
prematuri

Tehnica :

-

LN N A I I

se spald mainile

se pregateste un camp steril

se deschide ambalajul de la sond4 si seringa pe cimpul steril

se deschide biberonul

se deschide incubatorul

se spald mdinile

se introduce bland sonda prin narind sau gurd in stomac pe distanta
nas - pavilionul urechii - apendice xifoid (vezi figura)

se adapteazd seringa la sonda si se aspira bland pentru a verifica daca
sonda are capatul in stomac sau se introduce aer in stomac si se ascultd
cu stetoscopul zgomotele abdominale

se fixeaza sonda cu ajutorul leucoplastului, fie la comisura bucali fie la
nivelul nasului

se scoate pistonul de la seringa, se umple seringa cu cantitatea de lapte
pentru gavaj

laptele se lasa sa curga singur in stomac, lent, fird a impinge cu
pistonul

nou-ndscutul este pozifionat pe dreapta, ridicat la un unghi de 45 de
grade sau pe burta si in pozitie ridicata

gavajul dureazd aproximativ 20 de minute, cit dureazi un supt

dupa terminarea gavajului, se scoate seringa, se inchide sonda

seringa se schimbd la fiecare masa,
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= sonda gastricd se schimbd la 12 sau 24 de ore in functie de materialul
din care este confectionata sonda
= se vanota in foaia de alimentatie a nou-nascutului.

Fig.40. Fixarea sondei naso-gastrice
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Monitorizarea gavajului

Inainte de fiecare gavaj se verificd pozitia sondei si reziduul gastric. Daca
reziduul gastric este clar, se reintroduce si se scade din ratia gavajului. Daci reziduul
este bilios, verzui, cu sange digerat, se anuntd medicul si se noteazi in foaia de
alimentatie,

in timpul gavajului se va observa starea copilului, aspectul tegumentelor,
frecventa respiratorie, frecventa cardiaca, regurgitatii, vairsaturi, crize de apnee. Daci
apar una din aceste manifestari, se noteaza in foaia de alimentatie si se anunta medicul.

Gavajul continuu
Material necesar:
= pompa de alimentatie
sonda gastricd 4, 6
leucoplast hipoalergenic
seringi de 20, 50 ml
prelungitor adaptat la seringa

L N A I

Tehnica :
se spald mainile
se plaseazd sonda oro- sau nazogastrica (vezi alimentatia discontinua)
se fixeaza sonda cu leucoplastul hipoalergenic
se preferd fixarea la nivelul buzei pentru a evita escoriatiile nazale in
cazul in care sonda s-ar fixa pe nas
se ataseaza seringa la pompa de alimentatie
se stabileste cantitatea de lapte pe ord si se pune pompa in functiune
se noteazd in foaia de observatie ora si volumul in mililitri pe ora
sonda nazogastricd se schimba zilnic si, daca se va plasa nazal, intr-o
zi se va plasa in narina dreaptd si intr-o zi in narina stAngd pentru a
evita leziunile nazale

Dacd volumul de lapte este sub 200 ml, se vor utiliza 4 seringi, una la 5 ore,
dacd depdseste 200 ml /zi de lapte se vor utiliza 6 seringi , una la 3 ore si jumatate. in
ambele cazuri se va face o pauzd de o ord / zi pentru a efectua unele ingrijiri medicale
si pentru a pune stomacul in repaus. O alta modalitate este de a face gavaj continuu 2
ore cu o ora pauzd, sau 0 ord cu doud ore pauzd, in functie de toleranta gastricd a nou-
nédscutului.

L I B A |

Monitorizarea gavajului continuu

Se va verifica debitul de alimentatie din ord in ora si se va trece in foaia de
observatie din 3 in 3 ore cantitatea de lapte si schimbarea seringii. Dacd se produce o
depdgire a timpului nu se va mari debitul de lapte pe ori pentru ci existd riscul
aparitiei varsaturilor si meteorismului abdominal.

Se vor urmadri urmdtoarele aspecte:

= aspectul abdomenului (meteorism)
= anse intestinale vizibile prin peretele abdominal
= apnee, polipnee,
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= cianoza
= vdrsaturi, regurgitatii
= reziduu gastric la 6 ore cu 20 % mai mare decét cantitatea ingerata.

La aparitia unuia din aceste semne, va fi anuntat medicul si se va nota in foaia
de alimentatie.

e

Fig.41. Gavaj gastric discontinuu

Trecerea de la alimentatia continud la cea discontinud

Trecerea de la alimentatia continud la cea discontinud se face in functie de
starea clinicd a copilului neexistand o reguld absoluta, pentru ci fiecare nou-ndscut
este un caz aparte. In general trecerea se face cand copilul primeste 150 - 160 de
ml/kgc/zi. Trecerea se poate face direct sau progresiv.

Tehnica:
= in prima faza se face o pauzd de o jumdtate de ora intre mese
—+ la 3 ore de la finalul alimentatiei continui se va da % din ratie
- la 6 ore se va da ratia completa
Ex.: un nou-ndscut se trece la alimentatie discontinua la 8 mese de 30 ml: 16
ore stop alimentatie continua
16:30 - gavaj cu 16 ml de lapte
19 ore - gavaj cu 22 ml de lapte
22 ore - gavaj de 30 ml
Dupd 12 ore de la oprirea alimentatiei continui, se va determina glicemia nou-
nascutului.

Trecerea progresivd se prefera in cazul copiilor cu greutate mica si foarte mica

la nagtere cu intolerantd digestivd (varsaturi, regurgitatii). In aceasta situatie se va
30
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pastra alimentatia continud, dar va fi accelerats, adici 20 ml/h, timp de 9 ore sau 20
ml/h, timp de 12 ore. Aceast3 tehnici se va aplica 3, 4 zile inaintea trecerii definitive la
alimentatia discontinu.

Trecerea de la alimentatia prin gavaj la biberon si san

In principiu, un nou-nascut prematur are reflexul de supt coordonat cu cel de
deglutitie dupa 34 de siptimani de gestatie. Trecerea de la gavaj la biberon sau san se
va face progresiv, in prima zi dandu-i-se copilului un biberon, in a doua zi daci copilul
creste in greutate si nu oboseste la biberon, se poate da un al doilea biberon. Daci nou-
ndscutul creste in greutate in fiecare zi si nu oboseste la supt, se va suplimenta in
fiecare zi un biberon pana la ratia completa.

Alimentatia la sin

Va fi incurajatd explicindu-se mamei avantajele laptelui de mama pentru
dezvoltarea nou-ndscutului. Alimentatia la sin este o necesitate absoluts pentru
dezvoltarea unui nou-ndscut prematur, iar pregdtirea pentru alimentatie se face din
perioada prenatala. Nou-nascutul prematur va fi pus la san de 6, 8, 10, 12 ori pe zi, din
doud in doud ore, pentru ci in general acestia obosesc la Inceput, vor manca mai putin
sl mai des. Pentru a-l stimula si suga este bine ca in timpul gavajului copilul si fie
finut de mama in brate, si la sanul ei si sd i se picure din cand in cand lapte pe buze,
sau sd se utilizeze suptul non-nutritiv (tetina). Asistenta are un rol foarte important in
Incurajarea mamei in vederea alimentatiei la san si pozitiondrii copilului corect la san.
Se va explica mamei cum si tina copilul in timpul alaptarii:

®  sé tind copilul in contact piele la piele daci este posibil

¢ capul si corpul copilului drept, intors cu fafa spre san si cu nasul in

dreptul mamelonului

®  sa susfind corpul copilului pe mani

© sd atingd buzele cu mamelonul fars si forteze copilul s4 ia sanul in gurs,

asteptdnd pana gura copilului se va deschide

® copilul trebuie s prindd mamelonul in asa fel incat buza inferioars s fie

mai jos de mamelon

¢ copilul efectueazi miscari de supt cu pauze mai mari in cazul copilului

prematur

Nou-néscutul prematur va fi aldptat mai frecvent si suptul va dura mai mult
decdt in cazul unui nou-ndscut la termen, dar este bine ca un supt sd nu se
prelungeascd mai mult de 30 de minute.

Preparate de lapte utilizate in alimentatia prematurului

Laptele de mama este perfect adaptat nevoilor prematurului, are o cantitate de
calorii mai mare decat laptele nou-nascutilor la termen (75 cal/ 100ml) si o cantitate
mai mare de proteine (2,2 gr/ 100ml), este perfect adaptat nevoilor digestive ale nou-
nascutului si, continind factori imunologici, reprezintd un bun agent antiinfectios.
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Laptele de mama se poate obtine prin stoarcere manuala intr-un biberon sterilizat, sau
se pot utiliza pompe electrice de stors. Laptele colectat va fi utilizat imediat sau poate
fi pastrat la temperatura camerei timp de cel mult 6 ore, sau in frigider timp de 24 de
ore. De asemenea, laptele poate fi congelat la -20 grade timp de 6 luni. Pentru
decongelare se va utiliza o baie de apa calda (aproximativ 40 de grade), evitand
supraincalzirea acestuia. Inainte de utilizare trebuie verificat ca laptele sa fie la
temperatura camerei. Pentru a-i creste valoarea calorica, laptele de mama poate fi
imbogitit cu fortifianti de lapte de mama de tipul FM care sunt hidrolizate de proteine,
care se adaugd la laptele de mama cand nou-néascutul primeste 120 ml/kgcorp .

Formulele de lapte adaptate prematurului sunt formule hipercalorice,
hiperproteice, bogate in acizi grasi esentiali (vezi formule de lapte). Introducerea
acestor formule se va face treptat prin inlocuirea zilnici a unei mese de lapte de mama
cu o formulad. Cand copiii ajung la 2500 de grame, laptele special pentru prematuri se
inlocuieste treptat cu formule de lapte pentru sugari.

Tehnici de alaptare n nou-ndascutului la termen sdndtos

In mod ideal, alaptarea incepe in prima ora de viatd a nou-ndscutului, in cazul
unei nagteri necomplicate, deoarece:
calmeaza si linisteste copilul si mama dupa travaliu;
exista disponibilitatea parintilor de a se lega emotional de copil;
imediat dupd nastere copilul este linistit treaz si activ; mai tarziu
devine somnolent;
4. existd biodisponibilitatea sugarului de:
= A mirosi si vedea mamelonul;
= A se orienta spre mamelon;
= A explora mamelonul cu gura;
= Asuge.
Indiferent de pozitia de aldptare, copilul trebuie tinut in asa fel incat si
respecte cele 4 puncte cheie:
1. capul si corpul copilului trebuie sa fie in linie dreaptd;
2. fata copilului trebuie sa priveasca sanul;
3. corpul copilului trebuie si fie apropiat de corpul mamei;
4. fesele trebuie sustinute daca este nou-nascut.
Cele cinci pozitii pentru o aldptare corects sunt:

B

1.Pozitia uzuala
M Mama trebuie sd stea confortabil, cu spatele si antebratele sprijinite;

poate sta intr-un fotoliu cu brate laterale. Ea poate sa se aseze si in pat,
cu spatele sprijinit de perne, dar si pe podea, cu conditia ca spatele sa
fie sprijinit si genunchii suficient de ridicati pentru a nu fi obligatd sa
se aplece peste copil;

Dacd mama are sinii prea mici ea nu trebuie sa-i sustina. Daca are
sanii mari care atarnd, ea trebuie sa sustind sanul astfel incat copilul sa
prindd in gurd sinusurile lactifere. Aceasta pozitie este utila pentru
nou-ndscutii la termen sdndtosi si pentru gemeni.
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2. Pozitia subrat

M Capul copilului std in mana mamei, spatele copilului este sustinut pe
antebratul mamei. Ea nu trebuie s preseze capul copilului de san;
Trebuie respectate cele 4 puncte cheie privind pozitia sugarului;
Se poate pune o pernd sub antebratul mamei.
Aceastd pozifie este utila pentru: gemeni, tratarea unui canal blocat,
dacd mama are dificultati in a pune copilul la san in pozitia obignuit
sau dacd mama preferd aceastd pozitie.

NEX

3. Pozitia cu copilul pe bratul opus sanului din care suge
M Corpul copilului sti pe antebratul mamei, mana ei sustine capul la
nivelul urechilor sau mai jos;
M Mama nu trebuie sa impinga de partea posterioara a capului copilului;
M Ea poate si susfind sdnul cu méana de aceeasi parte;
Aceastd pozitie este utild pentru: alaptarea sugarilor foarte mici, copiii bolnavi sau
cu un handicap, daca mama are sanii mari sau prefers aceasti pozitie.

4.Pozitia culcata
M Mama trebuie si stea culcata pe o parte, intr-o pozitie in care ar putea
sd doarmd. Ea nu ar trebui si se sprijine pe cot. Este bine sa aibi o
pernd sub cap si eventual una sub torace;
M Trebuie respectate aceleasi 4 puncte cheie pentru pozitionarea
copilului;
Mama poate sd-si sustind copilul cu mana de dedesubt si sanul cu
mana de deasupra. Daca nu trebuie sd-gi sustind sanul, ea poate si tina
copilul cu ména deasupra;
M In aceasti pozifie trebuie avut grija ca sugarul si nu fie asezat prea
sus, ca sa nu fie nevoit si se intinda dupi san.
Aceastd pozitie este utild pentru cazurile in care mama vrea si doarmi si nu
trebuie sd se scoale din pat ca si aldpteze, mama a niscut prin cezariand sau a suferit
epiziotomie.

Fig.42. Pozitii de aliptare: 1. Pozitia uzuald; 2. Pozitia
subbrat; 3. Pozitia cu bratul de partea opusd sanului din
care aldpteazd; 4. Pozitia culeatd (dupd OMS, UNICEF -
Promovarea aliptirii)
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5. Aldptarea gemenilor

Mama poate sta:
a) in gezut cu fiecare copil la cite un san in pozitie clasica;
b) cu copiii in pozitia sub brat;
¢) intinsd, cu un copil deasupra si unul pe o parte.

Fig.43. Aliiptareq gemenilor

& Mamele de gemeni trebuie neapirat ajutate si incurajate si alipteze,
deoarece pe langd toate avantajele prezentate ale aliptarii, mama se
poate odihni, in loc sa prepare 16 biberoane pe zi;

= Mama gemenilor trebuie incurajatd intrucdt, in conditii
normale fiecare femeie are lapte pentru doi copii;

= Chiar dacd mama are tripleti, ei pot beneficia de laptele
mamei; nu trebuie incurajati aldptarea exclusivd a unuia
dintre copii in defavoarea celuilalt/ celorlalti,
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TEHNICI DE DIAGNOSTIC Sl
TRATAMENT

CAI DE ABORD VENOS PENTRU ALIMENTATIE PARENTERALA SAU
TRATAMENT

A. ABORDUL VENELOR EPICRANIENE

Material:
= seringd de 2 ml i ser heparinat
= tampoane sterile
= alcool albastru sau clorhexidina
= flexuld de 0,7, sau 0, 85 sau fluturas de diametru variabil in functie de calibrul
venei
= manusi sterile
= leucoplast transparent
Indicatii :
= pentru alimentatie parenterala,
= pentru perfuzie de durata
= pentru tratament antibiotic
= pentru transfuzie de sange, plasma
Tehnicad:
= 5e spald mainile (spalare chirurgicali)
= Localizarea principalelor vene ale scalpului, cele mai potrivite fiind cele trei
vene frontale i cele doud din spatele urechii.
= Se pun manugile sterile
= Venele prematurului sunt frecvent foarte superficiale. Inainte de a intepa vena,
trebuie verificat sd nu fie vorba de o artera (pulseazi). Abordul venos se face
in conditii stricte de asepsie, indepértand parul nou-nascutului cu alcool sau
clorhexidina pentru a vizualiza bine vena reperata
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= Abordul se face un pic inainte de traiectul venos, si dacd la injectarea de ser
heparinat se formeaza o pata alba, inseamna ca s-a intepat artera, se scoate
acul si se comprima bine artera pentru a nu sdngera

= Modul de fixare este propriu fiecarei asistente, dar este necesard o bucli de
securitate i se recomandd a se ldsa extremitatea acului descoperita, pentru a
putea fi supravegheatd mai bine perfuzia (vezi figura).

= Fixarea va fi facutd cu leucoplast transparent i steril

e

Fig.44. Fixarea abordului venos epicranian

Supravegherea locului de abord venos

Este obligatorie supravegherea continua a locului de perfuzie unde pot fi
observate roseatd, edeme prin infuzia paravenoasd, debut de necrozi, in aceastd
situatie se renuntd la acel abord, se anuntd medicul si se trece in foaia de monitorizare
a nou-ndscutului incidentul.

B. ABORD AL VENELOR DE PE PARTEA DORSALA A MAINI],
ANTEBRAT, PICIOR, PLICA COTULUI

Materiale necesar:

- camp steril,

- seringa 2 mm cu ser heparinat,

- tampoane sterile,

- alcool sau clorhexidina,

- flexule de diverse dimensiuni (CH24), fluturasi

- prelungitor,

- robinet cu 3 cii,

- leucoplast

- manusi sterile
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Indicatii:
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Aceastd cale de abord este utilizatd pentru alimentatie parenterala,
transfuzii de singe si plasma, si administrare de medicamente
Cateterizarea venei periferice se face in conditii de asepsie riguroasa si
de cdtre doud persoane

Se alege flexula in functie de calibrul venei

Se instaleaza copilul pe spate, cu un camp steril sub membru

Se dezinfecteaza cu alcool sau clorhexiding, se lasd sd se usuce doud
minute

Ajutorul aplicd garoul, se introduce acul sau flexula sub un unghi de
15 grade. La aparitia sangelui se scoate garoul, se retrage mandrenul
sise adapteaza perfuzia.

Se cldteste cu ser heparinat, se fixeazd flexula cu un strip si se fixeaza
totul cu un leucoplast transparent in diagonala pentru a nu face staza
Supravegherea abordului venos va fi efectuatd continuu, pentru a
evita orice incident

Daci apare rogeatd, induratie, edem, debut de necroza, se opreste
perfuzia si se schimba locul de abord cu notarea in fisa de urmarire a
nou nascutului a acestor incidente.

Fig.45. Accident dupd abordul venos lper:feﬁ'c.

Inainte de abordul venos, se va prepara solutie care trebuie perfuzata, se va

umple intregul set de perfuzie cu solutie ca sd nu existe bule de aer in sistemul
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perfuzat. Dacd este folosit un sistem de fluturas sau un robinet cu trei cdi, ne vom
asigura cd acesta este umplut cu solutie pentru a evita embolia.

Se va schimba sistemul de perfuzie la 12/24 de ore, iar abordul venos periferic
la 72 ore cu notare in fisa de monitorizare a asistentei.

CATETERIZAREA VENELOR OMBILICALE

Este indicatd in :
- sala de nasteri la nou-ndscutul cu asfixie
- pentru terapia lichidiand si alimentatie parenterald la nou-ndscutii sub 1200
grame in primele 72 de ore de la nastere
Materiale necesare:
- campuri sterile
- campuri despicate
- material pentru suturd (fir chirurgical plus ac)
- tampoane sterile
- betadina, clorhexidina
- Dbisturiu
- trusd de denudare (foarfece, pense curbe si drepte, stilet, pensa cu gheard)
- catetere ombilicale de 3,5 Fr pentru nou nascutii sub 1500 grame si 5 Fr pentru
cei mai mari de 1,5 kg
- robinete cu trei cii
- seringi de 2 ml, 5ml, 10ml
- ser heparinat (din solutia de heparini de 5000 U/ ml se trage 0,1 ml plus 9,9 ml
de ser fiziologic) pentru spalarea cateterului ombilical
- halat steril, mascd, boneta
Tehnica:
= cateterizarea venei ombilicale se face de citre medic care va fi asistat de citre
asistenta
= asistenta are rolul de a pregiti materialele necesare, de a prepara solutia care
trebuie perfuzatd, a imobiliza nou-nascutul si de a ageza campurile sterile
= medicul se spald pe maini, imbraca halatul, isi pune ménusile sterile
= de asemenea, asistenta se spald pe maini, oferd medicului tamponul cu
clorhexidind sau betadind, pregdteste tot instrumentarul
= se va spdla cateterul cu ser heparinat, iar medicul face cateterizarea venei
ombilicale, prin introducerea lentd a cateterului pe vena ombilicald
aproximativ 5 -7 cm pand se aspird sange pe cateter.
= Dacd se intampind rezistenta la introducerea cateterului, nu se mai inainteazi
cu cateterul, se scoate si se mai incearca o data
= Medicul fixeazd cateterul fie cu leucoplast transparent, fie cu fir chirurgical
= Se scoate seringa si se conecteaza cateterul la sistemul de perfuzie verificand sa
nu existe bule de aer in sistem
= Se va efectua o radiografie pentru a vizualiza pozitia cateterului venos
= Amplasarea cateterului va fi notata in foaia de monitorizare a nou-ndscutului
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= Verificarea sistemului de perfuzie se va face la fiecare ord pentru ca exista risc
de hemoragie, embalie, infectii.

= La aparitia acestor incidente se opreste perfuzia si se anuntd medicul

= (ateterul ombilical poate fi utilizat maxim 72 de ore

= Tubulatura de perfuzie este schimbata la 24 de ore, iar la 72 de ore se va scoate
cateterul si se vor preleva probe bacteriologice.

Calcularea lungimii de introducere a CVO:
Varful este localizat la jonctiunea venei cave inferioare cu atriul drept.

Lungimea cateterului venos (cm) = {05 x [GxGN)+ 9] }+ 1

Complicatii: - pot apdrea in procent de 2-20%

°

(1]

VLLOLOL O

Infectii pot fi evitate prin folosirea tehnicilor corecte de aspepsie si prin
nemodificarea  pozitiei cateterului odatd inserat. Enterocolita
ulceronecroticd poate apdrea daca un cateter venos ombilical este mentinut
pe o perioadd mai mare de 24 h (dupd unii autori).

Tromboembolie - poate fi evitatd, prin umplerea cateterului cu o solutie de
ser fiziologic heparinat care sa nu permitd intrarea aerului in cateter. Daci
eventual apar cheaguri se va extrage cateterul.

Hemoragie;

Perforatie-lumen fals;

Necroza hepatica-in caz de plasare a cateterului in sistemul port;
Hipertensiune portald;

Aritmii cardiace-in caz de pozitie prea inalti a cateterului;

Complicatii legate de perfuzia lichidelor, medicatie, durata mentinerii
cateterului, ingrijire post-insertie.

Fig.46. Trusa pregititd pentru cateterizarea venei ombilicale
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CATETERIZAREA ARTEREI OMBILICALE

Utilizata pentru monitorizarea gazelor sanguine si tensiunii arteriale, tehnica si
materialul sunt aceleasi ca si la cateterizarea venei ombilicale cu mentiunea ci se
cateterizeazd artera ombilicald, iar distanta de inserare a cateterului ombilical e in
functie de greutatea nou-nascutului. Intotdeauna se va verifica radiologic amplasarea
vérfului cateterului, el trebuie sa fie in aorta abdominala mai jos de 1.3 si mai sus de
bifurcatia aortei.

Calcularea lungimii de introducere a CAO:
pozifie joasd: lungimea CAO (cm) = GN (kg) +7
Bl pozitie inalta: lungimea CAO (em) =3 x GN (kg) +9
Ingrijirea cateterului:
se va perfuza permanent o solutie heparinata in concentratie de heparina
de o unitate pe mililitru
B se vor examina zilnic membrele infericare si, dacd acestea isi modificd
coloratia, se opreste infuzia i se anuntd medicul.
La complicatii trebuie mentionate in plus: infarcte viscerale, anevrism aorto-
iliac, hipertensiune la pozitionare inaltd a cateterului, cianoza, ischemie a membrelor
inferioare la o pozitionare joasd a cateterului.
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Dhistanta umar-ombilic (cm) Distanta urmidr-ombilic (cmi)
Cateterul arterial ombilical Cateterul venos ombilical

Fig47. Determinarea distantei de insertie a cateterelor ombilicale cu ajutorul graficelor
(dupa Programul STABLE)

Atentie!

Insertia unui cateter intr-un vas ombilical poate Imbunititi starea nou-
ndscutilor bolnavi, dar de asemenea poate duce la serioase complicatii. Aceastd
procedura necesitd multd atentie, cunoasterea riscurilor si beneficiilor, decizia daca
insertia cateterului este recomandatd sau nu pentru ameliorarea starii nou-nascutului.
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INJECTIILE INTRAMUSCULARE

Material necesar:

tampoane sterile

solutie de alcool sau clorhexidina

seringd sterila de 1sau 2 ml

un ac steril de cea mai mica mérime (22/ 24)

Locul de injectie

Pe fata antero-externa a coapsei in regiunea superioara
In regiunea fesierd in cadranul supero-extern al muschiului gluteal, pentru a
evita leziunile nervului sciatic

Tehnica:

se vor spidla mainile

se adund materialele necesare

se alege locul de injectie

se aspird in seringd medicamentul de injectat si se verifici corectitudinea dozei
se vor utiliza volume mici de injectare

Inainte de a injecta trebuie s& ne asigurdm c nu este solutie in ac

se introduce acul sub un unghi de 90 de grade printr-o miscare rapida

se va aspira intotdeauna inainte de injectare pentru a verifica dac4 acul nu a
intrat intr-un vas de sange

injectarea se va face lent, pentru c4 produce durere

inainte de injectare se va dezinfecta locul larg cu solutie de alcool, sau
clorhexidina

dupd injectare se extrage acul si se face compresiune cu un tampon imbibat in
alcool si apoi un tampon uscat

daca sunt necesare mai multe injectii intramusculare se va schimba locul de
injectie, pentru a evita durerea

Complicatiile injectiilor intramusculare;

injectarea Intr-un vas (vena sau arterd) cu sangerare

leziunea nervului sciatic dupd injectia la nivelul fesei

retractii de cvadriceps dupd injectarea antero-externa a coapsei

leziuni de necrozd locald din cauza injectdrii unor substante iritante
(fenobarbital)

contaminarea cu germeni in momentul injectarii putindu-se ajunge la abcese
sau flegmoane.
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INJECTII INTRADERMICE

Se utilizeaza pentru administrarea vaccinului BCG.

Material necesar:

un ac steril de marimea 21/25
seringd sterila de 1ml gradata
tampoane sterile

alcool

manusi sterile

Locul de injectie este fata antero-externd superioard a bratului in muschiul deltoid.

Tehnica:

se spald pe madini

se pregateste materialul

se pregateste vaccinul (Atentie: Dintr-un flacon de vaccin se vaccineazd 10
nou-nascutil)

se tine seringa si acul aproape paralel cu méana, se trage strans pielea cu o
mand si se introduce acul imediat sub derm

se injecteaza vaccinul timp de 3 sau 5 secunde si se urmareste dacd se
formeaza o vezicula care ulterior va abceda si va rdmane ca o coajd de
portocala

la terminarea injectarii se scoate acul si se face compresiune cu un tampon de
vatd sterild.

PRELEVARI DE SANGE

Se fac in scop diagnostic, iar cantitatea de singe prelevatd este in functie de

metoda de laborator utilizatd, macro sau micrometoda.

Prelevari pentru macrometode

Aceastd tehnica este utilizata cand cantitatea de singe este importants si in

general se face prin prelevari de singe venos sau arterial.

In general se utilizeazd vena safend sau venele de pe dosul mainii iar atunci

cand nu se pot punctiona aceste vene, pot fi utilizate venele jugulare sau femurale.
Dacé nou-ndscutul are montat cateter venos ombilical, prelevarea se face de pe cateter.

Materiale necesare:

camp steril
tampoane cu clorhexidina 0,5 %
tampoane uscate
ac steril sau set de fluturas sau flexula de dimensiunea cea mai mic4d, dar care
sa permita si aspirarea de sange
seringd sterild, tuburi corespunzétoare pentru recoltarea sangelui
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Tehnica:

se spald pe méini

se identificd vena care se doreste utilizata

se dezinfecteaz larg locul de prelevare

se exercitd o presiune deasupra locului cu ajutorul unui garou sau un alt
asistent cuprinde mana nou-ndscutului sau piciorul mai sus de locul ales
pentru punctie

se extrage cantitatea de sange necesari dupd care se scoate acul si se aplicd
compresiune cu tamponul steril pentru a evita formarea hematoamelor

se reinstaleaza nou-nascutul in poziia initial4

se eticheteaza eprubetele si se trimit la laborator

se noteaza in foaia de monitorizare cantitatea prelevatd de singe si ora
prelevarii

se spald mainile.

Prelevari pentru micrometode:

de sange capilar sau sénge arterial

se utilizeazd in general pentru ionogramd, glicemie, calcemie, hemograma, pH,
gaze sanguine, unde sunt necesare cantititi mici de sange

Preleviri din sange arterial: se utilizeazi in general artera radiald care se

repereaza prin palpare si punctionarea se face respectand toate regulile de asepsie

Prelevari din sange capilar: se utilizeazd de regula fata antero-externd sau

antero-internd a calcaiului si niciodatd partea centrals pentru a evita punctionarea
calcaneului

Materiale necesare:

-

=+

=+

tuburi capilare

stripuri pentru glicemie

lanteta sterila sau ac nr. 24

tampoane uscate

tampoane imbibate in solutie antiseptici
manusi sterile

Tehnica:

—+

-l

—|

—l

=

=l

—+|

se spala mainile

se pregdtesc materialele necesare

se incélzeste in prealabil calcaiul

se spald mainile

se dezinfecteaza zona de punctionare

se usucd cu un tampon uscat

se punctioneaza cdlcdiul aproximativ 1, 2 mm cu o langeta

se strange puternic si intermitent calcaiul pentru a méari cantitatea de siange
se colecteaza sangele in capilar pentru stripul de glicemie

se face compresiune pe cilcai pentru evitarea sangerérii
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Fig.48. Localizarea locurilor de prelevare a singelui arterial (exteriorul §i interiorul calcdiului)

Complicatii: celulita, osteomielita, necroza a regiunii punctionate dupd

punctiondri multiple in acelasi loc.

HEMOCULTURA

Este metoda cea mai sigurd pentru diagnosticul septicemiei.
Singele se recolteaza in conditii sterile, prin flebotomie si se introduce In medii
speciale de cultura.

Echipament:
= flacon cu mediu de culturd (50, 100 ml); existd medii imbogatite pentru
anaerobi, fungi, etc.
=  ace, seringi;
= tampoane sterile;
=  mdanusi sterile;
= alcool iodat.
Recoltare:-
= recoltarea se face inainte de introducerea antibioticelor si apoi pentru controlul
terapiei;
= recoltarea se face din vend perifericd (la recoltarea din vena sau artera
cmbilicald creste riscul contaminarii);
= se dezinfecteaza locul punctiei in cercuri concentrice, dinspre centru spre
periferie;
= se usucd locul punctiei cu pansament steril;
= nu se atinge locul de punctie decét cu manusa sterila;
= se extrage sangele in seringa (1 ml singe pentru 10 ml mediu de culturd);
= se schimba acul seringii;
= se inoculeaza sangele pe mediu de cultura, dupd dezinfectarea capacului;
= se eticheteaza flaconul, se trec datele nou-nascutului,
Interpretare:
= 98% din hemoculturi se pozitiveaza in 72 ore;
= existd hemoculturi fals negative;
= pentru a evita riscul contaminarii, se recolteaza concomitent 2 hemoculturi din

2 vene periferice diferite;
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= jizolarea aceluiasi germene din LCR, urind, confirmd in plus diagnosticul de
septicemie;
= rezultatul definitiv (germene si antibiogramd) se poate cunoaste la 7 zile.
Indicatii de repetare a hemoculturii:
= pentru eliminarea riscului de contaminare,
= pentru cercetarea eficientei terapiei.

PUNCTIA LOMBARA

Suspiciunea de infectie cere practic efectuarea unei punctii lombare. Daca
copilul prezinta un sindrom de detresa respiratorie severd si este ventilat mecanic,
punctia lombara este practicatd de rutind. Atitudinea este diferitd la copilul neintubat
la care punctia lombard ar putea decompensa detresa respiratorie.

Material:

= trocar pentru punctie lombara

= camp steril, tampon steril

= clorhexidina

= halat, mascd, calotd si manusi sterile

= eprubete pentru prelevari biochimice si bacteriologice din LCR.

Tehnica:

Punctia lombard reprezintd un act medical. Medicul se spala steril, ajutorul
pozitioneaza corect copilul in sezut, cu capul flectat pe torace, membrele inferioare
aduse pe abdomen, astfel incat coloana copilului sa fie intinsa la maxim, penfru a
facilita pasajul trocarului printre doua vertebre.

= se servesc manusile medicului

= medicul ageaza cdmpul steril

= se servesc tampoanele imbibate in clorhexidind pentru aseptizarea zonei
de punctie, apoi trocarul
se ageaza eprubetele sub trocar, fara a-l atinge, pentru diferite prelevari
se fixeazd tamponul peste locul punctionat la sfarsitul manevrei
se ageazd copilul in decubit dorsal pe un plan drept
se eticheteaza eprubetele si se duc rapid la laborator
se noteaza manevra efectuata in fisa de supraveghere si temperatura.

4300880

Fig.49. Pozitia copilului pentru punctie lombard (dupd Guy, Chantelot, Salle - Neonatologie)
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Fig.50. Pozitia copilului peniru punctic lombari (dupid Guy, Chantelot, Salle - Neonatologie)

BILANTUL URINAR

La prematuri si nou-ndscufi la termen, prelevarea urinii se face cu ajutorul
unui colector steril adeziv. Punctia suprapubiana sau sondajul vezical se practici in

mod exceptional.

Examenul citobacteriologic prin colector

Material:

-
=+l
-
—+
-+l
3
Tehnica:
-+

-l

v pentru fetite:

¥

v’ pentru baietei:

LR T I |

camp steril

tampoane sterile

colector pentru fatd /bdiat sau prematuri< 1500g
clorhexidina 0,05%

apa sterila

recipient steril.

se spald mainile
se plaseaza un camp steril sub copil

se spald cu tampoane sterile imbibate in clorhexidind 0,05% din
fata in spate, labiile mari dupa cele mici

se cldteste cu apd sterild, schimband tamponul dupé fiecare pasaj
se usuca zona cu tampoane sterile

se aplicd colectorul steril etans

se spald zona peniand, aseptizand o zond cat mai larga
se decaloteaza si se spala cu clorhexidina 0,05%
se clateste cu apd sterild i se usuca cu tampoane sterile

se aplica colectorul steril etans.
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Fig.51.Diverse tipuri de colectoare pentru urind (dupd Guy, Chantelot, Salle - Neonatologie)

Punctia suprapubiana
Acest mod de prelevare este limitat de infecfia iatrogend si se practica doar in
caz de infectie suspectatd. Se executa steril.

Material;

—

-+l

campuri si tampoane sterile

ace de diametre mici (25G/ 23G)
seringd de 5 sau 10 ml
clorhexidina 0,5%

recipient steril

halat si manusi sterile

leucoplast hipoalergenic.

Tehnica: se executs de catre medic, la 60 minute dupd o mictiune. Ajutorul
pregateste materialul, copilul si serveste medicul.

—+|

spalarea mainilor

aseptizarea tegumentului copilului

copilul va fi asezat pe un camp steril in decubit dorsal
se mentin picioarele depdrtate

medicul se spald si se imbraca steril

se practicd punctia

se serveste medicului recipientul steril deschis pentru recoltarea
urinii

se plaseaza un tampon steril peste locul punctionat

se noteaza manevra in foaia de observatie

se eticheteaza recipientul si se transporta la laborator.
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Se supravegheazd mictiunile postpunctionale pentru depistarea hematuriei si
se semnaleaza medicului prezenta acesteia.

Ionograma urinard

recoltarea se face pe 24 h

B se monteaza colectorul notdnd ora inceperii recoltirii

M la fiecare 3 ore se goleste recipientul si se masoara diureza (volumul
urinar)

& la 24 h se cuantificA volumul urinar, se noteazd cantitatea totald pe
recipientul care va fi trimis la laborator

M se noteazd in foaia de observatie data examenului si cantitatea de
urina recoltata.

Supravegherea orarului diurezei

Este necesard pentru tofi prematurii sau nou-ndscutii care prezinti detresa
respiratorie severd, stare de soc postoperator sau malformatii renale.

Pentru o buna supraveghere a acestor copii se colecteazi urina, prin instalarea
unui sistem inchis de masurare a diurezei orare “urimetrie”.

Aceastd pungd urinard este atarnatd in exteriorul incubatorului, putind
aprecia cantitatea, avand gradatii de 1 ml. Diureza orara variazi in functie de greutate:
<1000g 3-4 ml/ord, 1000-1500 g 5-7 ml/ora, >1500 g 10 ml/ora.

Supravegherea urinard cu bandelete

Pentru a obtine rezultate rapide ale unor parametri urinari: glucoza,
albuminurie, sange, pH urinar.

In cazul in care copilul nu are colector, o picdturd de urind este pusd pe
bandeleta si se citesc modificdrile de culoare. Daci nu existd colector se foloseste o
bucatd de bumbac steril care se plaseazi pe vulva sau gland, pentru a preleva o
picdturd de urina.

Se noteazd in foaia de observatie rezultatele obtinute.

Pentru supravegherea amanuntita a glicozuriei se poate utiliza Clinitest.

PRELEVARI BACTERIOLOGICE

La admiterea unui copil se preleveaza din periferie: conduct auditiv extern,
nas, gura, ochi, cordon ombilical, pustule. Prelevirile se efectueazi cu ajutorul
porttampoanelor sterile, dupa care vor fi etichetate si transportate la laborator.

Recoltarea lichidului gastric

Cu ajutorul unei sonde si a unei seringi se aspird cativa mililitri de lichid
gastric, mostra se pune intr-un recipient steril, etichetat care se transporti la laborator;

Material folosit

La fiecare indepartare a materialului (catetere periferice, ombilicale, arteriale
sau venoase, sonda gastrica, jejunald, traheald) se realizeazi prelevare bacteriologica
intr-o eprubeta sterild, etichetatd si transportati la laborator.

Sonda de aspiratie

Pentru copiii intubafi si ventilati se efectueazd preleviri de pe sonda de
aspiratie traheald o data pe saptamana.
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Secretii pentru toate secretiile suspecte
Seaun coprocultura este efectuatd din primul scaun meconial si cam o datd pe

sdptdmand sau mai des daca scaunele sunt suspecte.

TRANSFUZIA DE SANGE SI DERIVATE SANGUINE

La nou-ndscut pot fi administrate urmatoarele:
= sange total - 20 ml/kge
= masa eritrocitara 10 ml/kge
= plasma proaspatd congelatd 10-20 ml/kgc in situatia cand existd boala
hemoragica a nou-ndscutului sau alte tulburdri ale factorilor de coagulare
= crioprecipitat 10ml/ kg corp
= concentrat trombocitar 1 unitate/kgc in trombopeniile severe (sub
10.000tr/ mmc)
= albumind umana 20 % - 1gr/kgc.
Inainte de transfuzie se va efectua grupul sanguin si Rh-ul la copil §i la mama si
proba de compatibilitate directa intre sangele copilului si sangele transfuzat.

Tabelul 6. Compatibilitate directd intre singele copilului si singele transfuzat
Grupa nou-niscutului  Grupa mamei _ Sange de transfuzat

0 A, B,0 0
A A, AB A
: o —
- i - OA,B,AB,D
RH + gg*_ EE*

+ RH -
RH - Eg = RE s

Daci grupul mamei nu este cunoscut, se va administra sange 0, iar daca Rh-ul
mamei este necunoscut, se va administra sange Rh - .

intotdeauna, inainte de administrarea singelui, se va efectua proba de
compatibilitate directa pe lama.

Sangele transfuzat va fi testat pentru virusul hepatitic B, C, HIV, sifilis si
pentru citomegalovirus. Sangele pentru transfuzii este recoltat pe citrat sau poate fi
radiat (4000 rad). Este preferabild utilizarea singelui radiat pentru cd previne reactiile
imunologice de reject contra gazda.

Inaintea fiecirei transfuzii de sange sau derivate de sange, parintii vor fi
informati de necesitatea transfuziei. Pentru a limita variabilitatea de donatori si riscul
de infectie cu HIV sau virus hepatitic, este bine sa se utilizeze acelasi donator la mai
multe transfuzii pentru un nou-ndscut. Derivatele de sdnge vor fi transfuzate cu
ajutorul injectomatului pe vena perifericd sau pe cateter ombilical.
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Tehnica :

verificarea pungii de singe a donatorului pentru a corespunde cu grupul
sanguin al nou-nascutului

efectuarea probei de compatibilitate directd

se spald mainile

se pune un camp steril sub nou-nadscut

se dezinfecteazd noua linie de perfuzie pani la filtru

se dezinfecteaza racordul cu clorhexidina

se monteaza pompa de perfuzie

se noteazd pe foaia de reanimare transfuzia, ora, grupul sanguin al sangelui
transfuzat, data, numirul, seria si debitul de transfuzie.

Supravegherea transfuziei :

In timpul transfuziei asistenta are obligatia sa supravegheze linia de perfuzie, linia de
abord si orice modificare in starea nou-nascutului va necesita Intreruperea transfuziei
i anuntarea medicului.

TEHNICI DE TRATAMENT AL ICTERULUI NEONATAL

A. FOTOTERAPIA

Definitie:_Aplicarea de lumind albd sau albastrd cu rol de transformare a

bilirubinei in metaboliti care se elimind.

Existd mai multe tipuri de aparate:
= fototerapie deasupra nou-nascutului
= fototerapie deasupra si din laterale
= fototerapie in tunel: limpi de jur imprejurul copilului care este instalat
intr-un hamac
= paturi cu fibra optica
Indicatii:
Hiperbilirubinemii indirecte determinate de:
= icter fiziologic
= icter hemolitic prin izoimunizare ABO si Rh
= icter de resorbtie
= icter prin poliglobulie
= icter de prematuritate.
Fototerapia se bazeazd pe utilizarea unor tuburi cu lumini albastrd cu lungimi

de undd de 400-500 nm sau lumind albd cu lungimi de undd intre 350-500 nm.
Actiunea luminii radiante asupra bilirubinei produce 3 tipuri de reactii:

1

ol o

Izomerizarea structurald, proces intramolecular de transformarea a bilirubinei
indirecte in lumirubin, rapid excretat apoi, fira conjugare, prin bild si urina,
este cea mai importantd modalitatea de scddere a bilirubinei serice;
Fotoizomerizare, care are loc in spatiul extravascular al pielii;
Fotooxidarea, care transformd bilirubina indirectd in produsi polari mici,
excretati apoi prin urind, este cea mai putin importantd cale de scidere a
nivelului bilirubinei.
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Tehnicd:
nou-nascut dezbricat, instalat in incubator sau pdtuf, cu scutec pentru
protectia organelor genitale (in special testiculele bdiefilor se pare ca pot fi
afectate de fototerapie, prin inhibarea spermatogenezei);
se acoperd ochii pentru a preveni leziunile retiniene cauzate de intensitatea
luminoasa puternicd;
prevenirea conjunctivitelor prin instilarea de ser fiziologic in sacul
conjunctival;
distanta intre nou-nascut si lampa de fototerapie trebuie sd fie de 45 cm (daca
fototerapia se efectueaza in incubator, este necesara mentinerea unei distante
de 5-8 cm intre cupola incubatorului gi lampa);
durata tratamentului este in functie de valoarea bilirubinei: fototerapia
continua, pe 24 ore, cu schimbarea pozitiei la 3-4 ore, sau fototerapie
intermitentd;
B aport lichidian cu 10-20% mai mult fat de nevoile de baza, cu bilant
electrolitic;
uneori este necesard fototerapie cu 2-3 ldmpi ;
control frecvent al temperaturii axilare i ajustarea temperaturii din incubator,
existand risc de supraincalzire;
cantarire zilnicd;
B umidifierea aerului din incubator si depistarea eventualelor semne de
deshidratare;
supravegherea aspectului si frecventei scaunelor (fototerapia poate provoca
accelerarea tranzitului intestinal);
supravegherea culorii urinii (dacd fototerapia este eficace, urinile sunt inchise
la culoare);
fototerapia trebuie inchisa in timpul deruldrii ingrijirilor
B fototerapia se intrerupe atunci cand nivelul bilirubinei nu este periculos, cand
factorii de risc pentru hiperbilirubinemie (acidoza, hipoxie) nu sunt prezenti,
sau cand nou-ndscutul este suficient de mare pentru a metaboliza bilirubina
dupa 12-14 ore de la intreruperea fototerapiei se verificd din nou nivelul
bilirubinei serice.
Incidente:
Fototerapia poate provoca pe termen scurt:
M cresterea temperaturii
™  pierderi hidrice transcutane, in special in cazul fototerapiei continui $i a celei
efectuate in incubator inchis
&  accelerarea tranzitului intestinal cu pierderi hidrice la acest nivel, cauzate de
cresterea sarurilor biliare si a bilirubinei indirecte la nivel intestinal, cu
absenta cresterii ponderale
@  conjunctivit, leziuni retiniene in absenta protectiei oculare
M eruptii cutanate
M  hipocalcemie la prematuri
M  sindromul copilului bronzat.

Fototerapia nu induce efecte nedorite asupra evolutiei copiilor pe termen lung.
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Supravegherea evolutiei icterului

Culoarea pielii trebuie observata in lumind naturala:

= dupa vitropresiune, pielea se coloreaza in galben inainte de a-si relua coloratia
normald

= examinarea conjunctivei pentru decelarea coloratiei galbene la acest nivel, in
cazul copiilor cu pielea de culoare inchisa

= colorafia tegumentelor nu reprezintd un element de ghidare, fiind o evaluare
subiectivd; este necesari determinarea bilirubinei la fiecare 12-14 ore.

[naintea prelevirii de sange pentru determinarea bilirubinemiei, aparatul de

fototerapie trebuie inchis cel putin 10 minute.

Tabelul 7. Ghid de initiere a fototerapiei la nou-ndscutii prematuri
(dupd Hertz DE - Care of the Newborn)

Greutate Bilirubinemia (mg/dl)
<1000 5-7

1000 - 1500 ' : 7-10

1500 - 2000 10-12
2000 - 2500 12-15
>2500 15-18

Fig. 52. Fototerapie la nou-ndscutii prematuri
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B. EXSANGUINOTRANSFUZIA

Este 0 metoda de tratament utilizatd pentru a mentine nivelul bilirubinei serice
sub pragul de neurotoxicitate. Nivelul bilirubinei de la care se recurge Ila
exsanguinotransfuzie nu este incd stabilit ca o reguld, majoritatea autorilor considera
ca prag de toxicitate valoarea bilirubinei indirecte de peste 20 g%.

Exsanguinotransfuzia mai este utilizatd siin caz de:

M policitemie (exsanguinotransfuzie cu plasma);

I anemie (exsanguinotransfuzie cu sange);

M soc septic cu fenomene de coagulare diseminatd pentru epurarea de
toxine.

In mod curent sunt utilizate trei tipuri de exsanguinotransfuzie:

1. dublu volum;
2. izovolumetrica;
3. exsangvinotransfuzia partiala;

Aceste tehnici sunt folosite la nou-nascutul bolnav, dar pot fi folosite si in
exsangvinotransfuzia intrauterind, in caz de eritroblastoza fetald severad la fatul sub 34

de sdptamani de gestatie.
I Indicatii:
1.Hiperbilirubinemie

Valorile bilirubinei serice la care se va efectua exsangvinotransfuzia difera in
functie de starea clinicd a nou-ndscutului si vérsta gestationala.

Tabelul 8. Recomandiri pentru tratamentul hiperbilirubinemiei In nou-ndscutul la termen
samiitos (mg/dL) (dupii Gomella TL - Neonatology):

Virsta Posibil ; g EXS — EXS+fototerapie
. , Fototerapie (daca foto intensiva ; S
(ore) fototerapie R intensiva.
a esuat)

<24* in icterul prin izoimunizare

25-48 212 215 220 225
49-72 215 =18 225 =30
>72 i e =20 =25 =230

*nou-ndscutii la termen, icterici in primele 24 ore nu pot fi considerati sanitosi s1 necesitd
investigatii suplimentare;

°-fototerapia este o optiune care depinde de judecata clinicianului;

“fototerapia intensivd trebuie s aibi ca urmare o scidere a bilirubinei totale cu 1-2 mg/dL in 4-
6 are; dacd nu, se considerd un egec al acesteia.
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Tabelul 9. Recomanddri pentru tratamentul hiperbilirubinemiei la prematurul sindtos si
bolnav si la nou-ndscutul la termen bolnav (dupd Gomella TL - Neonatology) :

Prematur sanitos Nou-nascutul bolnav
Greutatea Fototerapie EXS Fototerapie EXS
<1500 5-8 13-16 4-7 10-14
1500-2000 8-12 16-18 7-10 14-16
2000-2500 12-15 18-20 10-12 16-18
>2500 Vezi tabelul precedent 13-15 17-22

Exsanguinotransfuzia cu dublu volum este recomandati pentru reducerea
nivelului bilirubinei serice; durata este intre 50-70 minute, dar eficienta metodei in ceea
ce priveste scdderea nivelului bilirubinei este mai mare daca dureaza mai mult.

2. Boald hemolitica a nou-ndscutului

In acest caz, scopul exsanguinotransfuziei este de a inlocui eritrocitele fetale
sensibilizate, cu hematii compatibile cu anticorpii transmisi transplacentar, prelungind
astfel durata de supravietuire a eritrocitelor. De asemenea, exsanguinotransfuzia
reduce nivelul bilirubinei si aduce volum plasmatic si albumind pentru legarea
bilirubinei.

In cazurile severe de boald hemoliticA poate fi necesard repetarea
exsanguinotransfuziei.

3. Sepsis

Sepsisul neonatal se poate asocia cu soc cauzat de eliberarea endotoxinelor
bacteriene. Exsanguinotransfuzia cu dublu volum poate ajuta la eliminarea toxinelor,
fibrinei si poate preveni acumularea de acid lactic. De asemenea aduce un aport
suplimentar de imunglobuline, complement si factori de coagulare.

4.Coagularea intravascularid diseminati

Oricare dintre cele trei metode de exsanguinotransfuzie se poate efectua in
acest caz, deoarece se aduc factori de coagulare suplimentari. in cazurile mai putin
severe de C.LD. transfuzia cu plasmé proaspitd congelatd (10-15 ml/kge) poate fi
benefica.

5. Perturbari metabolice cauzatoare de acidozd metabolica severa - de ex.
aminoaciduria cu hiperamoniemie asociatd - exsangvinotransfuzia partiald este de
obicei acceptatd in acest caz. Se mai poate folosi si dializa peritoneald, ca metoda de
tratament.

6. Perturbari hidroelectrolitice severe - hipernatremia, hiperkaliemia,
supraincircarea lichidiand; este recomandatd exsangvinotransfuzia partiala
izovolumetrica pentru a preveni fluctuatiile hidroelectrolitice prea mari.

7. Policitemia

In acest caz este recomandata exsangvinotransfuzia partiald, care se poate face
cu plasma proaspéita congelatd, albumina 5% si cel mai bine cu ser fiziologic, decarece
reduce atat policitemia cat gi hipervascozitatea masei sanguine circulante (plasma sau
albumina pot reduce masa eritrocitara, dar nu pot reduce hipervascozitatea din
policitemie).
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8. Anemia severd cauzatoare de insuficienta cardiacd, ca in cazul hidropsului
fetal, beneficiaza de exsanguinotransfuzie partiald.

9.Afectiuni care necesitd aport de opsonine, complement sau gamaglobulina;
acesti nou-ndscufi pot beneficia de exsanguinotransfuzie partiald cu monitorizarea
statusului lor lichidian.

Pregdtirea nou-ndscutului pentru exsanguinotransfuzie

i determinarea bilirubinei totale, directe si indirecte, a Hb, Ht, test de
compatibilitate a sdngelui;

M comanda de sange Rh negativ, Ol sau izogrup conservat pe citrat,
sange testat pentru virusul hepatitic B, C, D, citomegalovirus si sifilis;

M incilzirea sangelui;

M imobilizarea extremitatilor nou-ndscutului;

M plasarea unui senzor de temperaturd.

Echipament.

1. radiant deschis;

2. echipament pentru resuscitare, inclusiv medicatie;

3. echipament pentru monitorizarea frecventei cardiace, tensiunii arteriale,
frecventei respiratorii, temperaturii, PaO,, PaCO; si saturatiei SaO»;

4. echipament pentru cateterizarea ombilicala;

5. tub naso-gastric - pentru evacuarea continutului gastric inainte de
inceperea exsanguinotransfuziei;

6. sange incdlzit la 37°C, la termostat; (nu este recomandatd incilzirea
sangelui cu jet de apa sau sub radiant din cauza riscului crescut de
hemoliza);

7. prezenta unui asistent/ medic pentru a ajuta monitorizarea nou-nascutului
si a volumului de sange extras si introdus ;

8. fisd de exsanguinotransfuzie ;

9. trusd de exsanguinotransfuzie sterild, compusa din:

®  pensd anatomicd cu o lungime de 13 cm;

= pensd curbd cu bot rotund;

=  doud pense drepte 12,5 cmy;

= doud pense chirurgicale fine;

= doud pense oculare anatomice;

= doud pense oculare chirurgicale;

» patru sonde butonate duble cu diametrele 1, 12 si 1,5mm, lungime
13cm;

= rigld metalica;

= comprese sterile;

= doua campuri;

=  doud catetere ombilicale.
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Sange folosit

= Sangele folosit este testat (antihepatitic, HIV, citomegalovirus, sifilis, etc.);

= Se recomanda ca sangele sd nu fie mai vechi de 72 ore;

= La nou-ndscutii cu incompatibilitate Rh se va folosi sange O(I), Rh
negativ, cu titru scazut de anticorpi anti A si anti B, bineinteles dupa ce in
prealabil s-a efectuat probe de compatibilitate;

= La nou-ndscufii cu incompatibilitate in sistemul ABO, se va folosi sdnge
O (I) Rh compatibil cu mama si copilul, sau Rh negativ cu titru scazut
anti-A anti-B.

= Incompatibilititi in alte sisteme (Kell, Duffy etc): se va folosi sange de
acelasi tip cu cel matern pentru a evita aparitia antigenelor;

= Hiperbilirubinemia, perturbarile metabolice sau hemolizele care nu sunt
cauzate de conflicte imunologice vor beneficia de sange compatibil
conform testdrilor;

=> Se va prefera sdngele conservat pe citrat-fosfat-dextroza, nu mai vechi de
72 ore(cel mai bine sub 48 de ore) - aceste doud conditii asigura un pH al
sangelui mai mare de 7. in cazurile cand este asociat hidropsul fetal sau
asfixia, sangele trebuie sa aiba 24 ore;

<> Hematocritul sangelui folosit trebuie sa fie cuprins intre 50-70% iar in
cursul manevrei de exsanguinotransfuzie, sangele trebuie periodic agitat.

= In cazul cAnd nou-ndscutul este cu asfixie sau in soc, trebuie determinat
nivelul potasiului din séngele folosit; dacad este mai mare de 7mEq/1 se va
tolosi alt sange;

= Incilzirea sangelui la termostat, la 37°C este foarte importantd, cu atat
mai mult dacd este vorba de nou-ndscuti bolnavi sau cu greutate foarte
mica;

Tehnica
1. Cateterizarea venei ombilicale, cu introducerea unui cateter in vena ombilicala

prin canalul venos Arantius, pand in vena cava inferioard. Cateterizarea se face
cu usurinta in primele 5 zile si se va efectua de cdtre medic. Pozitia ideald a
cateterului este la 1 cm deasupra diafragmului.
i Lungimea cateterului introdus este in functie de greutatea nou-
nascutului:
= sub1000g -6 cm;
= 1000g - 1500g - 7 cm
= 1500 g -2000g - 8 cm
= 2000g - 2500 g - 9 cm
2500 g - 10 cm.
M Dimensiunile cateterului sunt in functie de greutate: 3,5 Fr la
prematuri §i 5 Fr la nou-ndscutul la termen.
Pozitionarea incorectd poate duce la necrozd hepaticd in caz de
perfuzarea unor solutii hiperosmolare, tromboza de vena portd, cu risc
de hipertensiune portala.

106



)

C‘apr.fné/f [,Y Tef(m-}:;' da néatfmcsﬁc &t tratament

Volumul de sidnge este de 2 sau 3 ori mai mare decat volemia nou-nascutului,
pana la 180 ml/kgc, iar volumul pentru fiecare schimbare de sdnge este in
functie de greutatea nou-ndscutului:

= 20 ml pentru nou-niscutul la termen

= 10 ml pentru cel prematur intre 1500 - 2500g

= 5 ml pentru prematurul sub 1500 g.
Viteza de exsanguinotransfuzie este de 125 ml/kg/h, toatd procedura nu trebuie
sd dureze mai mult de 2 ore.
Dacd se utilizeaza sange conservat pe citrat se va administra gluconat de calciu
10%, 2 ml la 100 ml sange schimbat.
Determinarea Hb si Ht din singele de exsanguinotransfuzie
Determinari initiale si finale, la pacient, de Ht, Hb, bilirubina totald, directd si
indirecta.

A.Exsanguinotransfuzie cu volum dublu

Volumul sanguin normal la nou-ndscutul la termen este de 80 ml/kgc. De
exemplu, la un copil de 2 kg, volumul de sange va fi de 160 ml, iar
volumul de sange necesar pentru a fi transfuzat este de 320 ml. La nou-
nascutul cu greutate foarte micd, volumul sanguin total este de 95 ml/kg,
lucru care trebuie luat in considerare in caz de exsanguinotransfuzie.

Se efectueazd proba de compatibilitate, grupul sanguin si Rh-ul copilului.
Se verifica temperatura sangelui si modalitatea de incdlzire;

Se verifica hematocritul sangelui; sangele trebuie agitat din cand in cand
pentru a mentine un hematocrit constant.

Exsanguinotransfuzia este o manevra care necesitd tehnici sterile si va fi
efectuata intr-o unitate de terapie intensiva neonatala.

Nou-nascutul va fi plasat pe un radiant deschis, in supinatie, imobilizat
usor, iar confinutul gastric va fi evacuat inainte de manevra; se plaseaza o
sonda orogastricd sau nazogastricd pentru a mentine decompresia gastrica
si a preveni regurgitarea si aspirarea continutului gastric.

Se plaseazi cateterul ombilical si se verificd radiologic pozitia acestuia;

Se stabileste volumul fiecdrei seringi dupd cum urmeaza:

B @@

B ©

E &

Greutatea nou-nascutului Volumul seringii-ml
>3000g 20
2000-3000 15
1000-2000 10
850-1000 5
<850 1-3

B.Exsanguinotransfuzia izovolumetrica

® Metoda este preferatd cand orice variatie in fluxul sangelui circulant ar
putea produce sau agrava o insuficienta miocardica (ex. hidrops fetalis);

® Introducerea sangelui are loc prin vena ombilicald iar extragerea prin
artera;
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Tehnica este aceeasi cu deosebirea cd in caz de insuficienta cardiacd,
presiune venoasa centrald va fi determinata prin cateterul venos care va fi
plasat deasupra diafragmului, in vena cavd inferioara.

Exsanguinotransfuzia partiala
Tehnica este aceeasi;
Se foloseste In caz de policitemie (se poate folosi solutie de ser fiziologic
sau alt produs de sange) sau anemie (mas4 eritrocitara)
Volumul de sdnge de transfuzat se calculeazd dupa formula.

[vol. de plasma/ kge (ml) x greutatea(kg) x (Ht obs.- Ht dorit)]: Ht obs.

D.

=+
E.

=4

-+l

-+

=+

Exsanguinotransfuzia partiala izovolumetrica
are cea mai buna indicatie in caz de hidrops fetal sever.

Manevre auxiliare necesare
Dupa exsanguinotransfuzie se va verifica nivelul sanguin al Ca, Na, K, Cl,
pH-ului, statusului acidobazic, bicarbonatului, glicemiei. De asemenea, se
vor verifica Hb, Ht, globule albe, trombocite.
Unii autori recomandd efectuarea de culturi de pe cateter dupa
exsanguinotransfuzie.
Administrarea gluconatului de calciu, daca sangele a fost conservat pe
citrat, este controversatd; se poate produce o hipocalcemie tranzitorie si de
aceea unii practicieni administreazd de rutind 1-2 ml de gluconat de Ca
10% dupd 100-200 ml sange transfuzat, iar altii nu administreaza decét
dacd hipocalcemia este documentatdi pe ECG, prin modificarea
intervalului QT.
Fototerapia va fi efectuata atdt inainte cat si dup4 exsanguinotransfuzie.
Nivelul bilirubinei va fi monitorizat la 2, 4, si 6 ore dupa
exsanguinotransfuzie si apoi la 6 ore interval. Un rebound al bilirubinei
este de asteptat la 2-4 ore dupa transfuzie.
La pacientii care primeau antibiotice sau anticonvulsivante inainte de
exsanguinotransfuzie se va face o reevaluare a medicatiei, la fel si la cei
care primeau digoxin.
Antibioterapia profilacticd este controversatd, dar cum infectia este cea mai
frecventd complicatie, nu ar trebui neglijata.

Complicatii

1.

ra

Infectia. Au fost semnalate infectii bacteriene produse printr-o tehnica
asepticd (cauzate de obicei de stafilococ) sau infectii cauzate de
contaminarea sangelui introdus cu virus hepatitic, citomegalovirus,
virusul HIV si Treponema pallidum.
Complicatii vasculare:
- Tromboze, embolii
-+ Infarct visceral, vasospasm pe membrele inferioare
-+ HTA la pozitie prea inalti a cateterului
= Perforatii vasculare
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-+ Insuficienta cardiacd congestiva prin tromboza aortica

Coagulopatii prin trombocitopenie sau scaderea factorilor de coagulare;
trombocitele pot scadea cu pand la 50% dupd exsanguinotransfuzie.
Tulburiri electrolitice - hiperkalemie sau hipocalcemie

Hipoglicemia, in special la nou-ndscutii din mame diabetice sau la cei din
eritroblastozi fetald.

Acidozd sau alcalozd metabolicd, din cauza produsilor folositi pentru
conservarea sangelui.

Enterocolita ulceronecrotici. Se va scoate cateterul venos folosit la
exsanguinotransfuzie. De asemenea, alimentatia enterald nu va fi inifiata
in primele 24 ore dupd exsanguinotransfuzie din cauza posibilitatii
aparitiei ileusului.
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PROHLAXIA INFECTILOR DE
SPITAL

Definitie: Se numesc infectii nosocomiale toate infectiile intervenite la nou-ndscut
in cursul spitalizarii dupa 72 ore de la nastere
Din greaca: nosos = «boald», komein = «a ingriji»
1. Din latind: nosocomium =«spital»
Infectia iatrogend este cea cauzatd direct sau indirect printr-un act medical
diagnostic sau terapeutic

O infectie nosocomiald nu este sinonimd cu termenul de
greseald profesionald, dar se poate spune cu certitudine ca
infectiile nosocomiale se declara secundar nerespectirii regulilor
de igiena sau a procedurilor inadaptate, multitudine de cazuri ce
survin la pacientii fragili (ex.: nou-nascutii prematuri), acolo unde
germenii endogeni, constituie «flora», fiind principala cauzi de
infectie.

Elemente favorizante pentru dezvoltarea infectiilor de spital:
Sursa de infectie este reprezentatd de mediul contaminat cu germeni
Un vector care este capabil de a transporta germenii de la surs3 la pacient (mana
asistentei)
Un bolnav, care prezinta o receptivitate particulard pentru infectii prin manevrele
de tratament sau de Ingrijiri la care este supus (nou-nascutul prematur)

Mdsuri de prevenire a infectiilor:
Urmdrirea epidemiologica
Punerea in aplicare a procedurilor de asepsie si antisepsie
Asepsie la nivelul de ingrijiri de bazd, a tehnicilor invazive, ventilatie si cateterism
Strictete pentru respectarea igienei de alimentatie
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MASURI DE PREVENIRE A INFECTIILOR DE SPITAL

Pasi obligatorii In profilaxia infectiilor:

1,

2.

existenta circuitelor functionale corespunzatoare si respectarea acestora (circuit
lenjerie murdara si curata, circuit al alimentelor, al deseurilor);

respectarea tuturor regulilor de igiend personald si individuald, spilarea
mainilor, purtarea obligatorie a echipamentelor de protectie;

asigurarea unor operafiuni corecte de igienizare continud: curdtenie,
decontaminare, dezinsectie, deratizare periodice;

triajul bolnavilor la internare si izolarea bolnavilor cu infectii in timpul
spitalizarii ;

controlul periodic al starii de sandtate a personalului cu triajul epidemiologic
al personalului la intrarea in sectie;

evitarea spitalizdrii prelungite, aglomerdrii si abuzului de medicamente ;
reglementarea accesului vizitatorilor in sectie cu respectarea regulilor de igiena
(spalarea mainilor, purtarea de halate sterile);

utilizarea cu prudenta a unor antibiotice cu spectru larg pentru a nu crea
multirezistentd;

asigurarea corecta a sterilizdrii echipamentelor si materialului moale.

A, Solutii antiseptice si dezinfectante

Solutiile antiseptice se utilizeazd de obicei pe piele si nu sunt la fel de

concentrate ca si solutiile dezinfectante.

Solutiile dezinfectante sunt solutii utilizate pentru decontaminarea sau

dezinfectarea echipamentului, instrumentarului, suprafetelor.

Solutii antiseptice acceptabile

Solutii dezinfectante acceptabile

|
i
1. tincturd alcoolica cu iod - polyiodine | 1. dezinfectanti pe bazi de clor

2. gluconat de clorhexidina 4% - pentru
tratarea sau decontaminarea pielii

2. derivati cuaternari de amoniu -

=

pentru tratarea sa

3. derivati cuaternari de amoniu si
alcool 33% - pentru sectii cu risc (sub

decontaminarea pielii [ pentru suprafete obisnuite
|
|
|

3. sdpun dezinfectant pe bazd de iod - | forméd de spray pentru suprafete)
pentru dezinfectia chirurgicald a I 4. glutaraldehidda 2% -  pentru
mainilor instrumentar

in sectiile de nou-nascuti nu se vor utiliza dezinfectante pe baza de compusi

fenolici deoarece acestea pot produce leziuni nou-niscutilor.

B. Spilarea mdinilor

Mina personalului de ingrijire este principalul vector de transmitere a

infectiilor de spital, mai ales a infectiilor cu S.aureus. In asemenea situatii, cel mai

Tl



{::2:5‘.:50;{;.‘“._,.:{:- pm/'-:“fma i:r':f;'_—.‘:[l}{:r' a{e spffa_;

important si uneori singurul mod de prevenire a transmiterii agentilor microbieni este
spdlatul mainilor.
Acesta se face:

la intrarea in serviciu si la terminarea acestuia

la intrarea si iesirea din salonul de bolnavi

inainte si dupa examinarea fiecarui bolnav

inainte si dupa aplicarea unui tratament

inainte si dupd efectuarea unei investigatii sau proceduri invazive
dupa scoaterea manusilor de protectie

dupa folosirea toaletei

dupd trecerea mainilor prin par

dupd activitdti administrative.

Mdsuri particulare de igiend

Il oS &

Spdlarea madinilor

Dezinfectia locald

Interdictia florilor

Izolarea cazurilor purtatoare de germeni multirezistenti si detectarea lor
Reducerea drastica a folosirii nejustificate de antibiotice

Instalarea unui Comitet de Lupté contra Infectiilor Nosocomiale

Spdlarea mdinilor
Personalul de curitenie se va spadla pe maini:

@
&
¢
@

la inceperea serviciului

inainte de manipularea de materiale curate

dupa utilizarea toaletei

dupa manipularea materialelor murdare si/sau contaminate

Echipa de cadre medicale se va spdla pe maini:

2

&

N oo

inainte de efectuarea de tehnici aseptice

inainte si dupa contactul cu o suprafata sau la deschiderea unui circuit
inchis (perfuzie, drenaj)

intre contactul de pacienti diferiti si a cazurilor speciale

inainte de a efectua ingrijiri la pacientii cu sensibilitate la infectii

dupa atingerea unei surse de contaminare

dupd folosirea midnusilor

Tehnica de spdlare a mdinilor (vezi ilustratiile de mai jos)

1;

2

Se regleaza debitul de ap4 la un ritm moderat;

Se umezesc mainile;

Se ia 0 doza de sdpun lichid in palme, apoi se introduc sub jetul de apd, de
preferinta calduta (a);

Se freacd mainile cu insistentd, cuprinzand toate partile mainilor care
urmeaza a fi atinse:

= dosul mdinilor

= degetele si spatiile interdigitale

= dureazd 10 secunde minim (b, c).
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Se clatesc mainile cu apa (d);

6. Se tamponeazd mainile pentru a le usca ce ajutorul unui prosop de
preferintd de folosinta unicd dupa care se inchide robinetul cu prosopul
care ulterior se arunca (e).

Fig. 53. Tehnica de spalare a maintlor
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Dezinfectia mdinilor
De baza.
La fiecare intrare in sectia de terapie.
Efectuatd in manierd repetitiva avand ca scop principal mentinerea in
permanenta a florei saprofite
Este aplicatd in sectoarele aga-zis protejate = izolare aseptica - neonatalogie
Igienica (antiseptica)
= dupa contactul cu probele biologice ale pacientului
~ dupd contactul cu obiectele potential infectate din cauza lichidelor
biologice ale pacientului
-+ dupd contactul cu un pacient contaminat
= dupd contactul cu obiecte utilizate pentru a ingriji un pacient contaminat
- este realizata din moment ce mainile sunt contaminate
= trebuie sa distruga flora tranzitorie
= un efect secundar asupra florei saprofite este posibil, dar nu necesar.
Chirurgicala
= inainte de practicarea tehnicilor invazive, cum ar fi introducerea unui
cateter venos profund, prelevare pentru biopsie
= reprezintd de fapt pregatirea preoperatorie a mainilor
-+ elimind flora tranzitorie si favorizeazd simultan dezvoltarea florei
saprofite
—~ efect bactericid imediat - efect prelungit de la doud la sase ore

Uscarea mainilor

Dupd spdlare, mainile trebuie uscate cu un prosop curat, individual, moale,
distribuirea lui fiind de la un distribuitor

Uscitoarele de aer cald sunt interzise in unitatile de Terapie Intensiva

Dupa dezinfectia chirurgicala, uscarea mainilor se va face cu un cimp steril,
fara frecare cu alcool

Apa: pentru spalarea madinilor si dezinfectia chirurgicaldi a mainilor, este
necesara apa filtratd/ apa sterila

Sdpun si dezinfectante

v pentru spilarea mainilor se va utiliza un sdpun moale, lichid, bacteriologic cu
pH neutru sau usor acid

v pentru dezinfectia chirurgicald si de bazi se va utiliza un sapun dezinfectant
sau antiseptic ( pe baza de clorhexidina)

v’ pentru evitarea unei iritatii datorate unei frecvente utilizari, este indicat sa fie
imbunatétite preparatele alcoolice cu un produs de protectie a pielii ( de
exemplu 1% glicerind sau 2 picdturi de ulei de silicon la un litru de alcool )

Utilizarea manusilor
Nesterile
Sunt destinate protectiei personalul, in caz de contact cu:
= lichide biologice
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= obiecte potential infectate de lichidele biologice
= un pacient contaminat

Sunt din latex sau material sintetic. Ele trebuie s4 fie etanse

Sterile
¢ Incaz de contact direct cu materialul steril sau a suprafetelor textile sterile
¢ Din latex sau material sintetic si sa fie bine adaptate pe maini
¢ Intimpul unei interventii chirurgicale
¢ In timpul practicirii de tehnici invazive, ca plasarea unui cateter venos
central, periferic, cateter arterial, gavaj gastric, intubatie orotraheald
Altele

Creme pentru maini

Utilizarea de creme nutritive este utila pentru conservarea unor tegumente
integre. Acestea vor fi bacteriologic preparate si se vor utiliza dupd activitdti
spitalicesti.
Bijuteriile

Este imposibild mentinerea unei bune igiene a mainilor in prezenta ceasului
sau a altor bijuterii la nivelul mainilor si degetelor care impiedicd o spalare si o
dezinfectie corectd; eventual poate fi acceptat un inel de logodna ( verigheta).
Periile

Periile vor fi moi si dacd se vor reutiliza trebuie sterilizate sau tratate printr-o
dezinfectie termica. Ele sunt distribuite in ambalaj unic.

Tinuta vestimentara
De baza:
® un halat sau bluza / pantalon
® va fi schimbatd sistematic la fiecare 24 ore sau de fiecare datd cand se
murdéareste
De protectie:
@ schimbatd la 8 - 12 ore preferabil sau mai des daca este necesar
@ se utilizeazd 0 masca de ingrijiri
@ incédltamintea va fi curatd si purtata doar in timpul serviciului

Masuri speciale de profilaxie
In cazul injectiilor:

¢ se va utiliza material steril si transparent

® fiecare injectie se va efectua cu seringd si ac individuale, sterile pentru
fiecare folosire

® pielea se va dezinfecta cu un antiseptic pe baza de alcool de 70°

® capacele de cauciuc ale flacoanelor multidoze sunt dezinfectate cu un
antiseptic pe baza de alcool de 70°.

Punctia venoasa si perfuziile
Plasarea de cateter intravenos se va face numai dacd este indispensabil,

utilizdndu-se doar material steril.
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Acoperirea locului de punctie se face cu un pansament steril.

Locul va fi analizat aseptic in fiecare zi.

La fiecare plasare de cateter se va nota data si ora plasirii, numele asistentei care a
efectuat manevra.

Nu se va ldsa un cateter periferic mai mult de 72 ore.

Toate flacoanele si pungile de perfuzie vor fi schimbate dupd mai putin de 24 ore.

Perfuzoarele sunt schimbate dupa mai putin de 24 ore.

Flacoanele ce contin mai multe substante sunt preparate aseptic in momentul
utilizarii (de preferinta sub flux laminar ).

Nu se foloseste pansament transparent, dar daca se utilizeaza, se schimba la 48 h.

Dezinfectia se realizeaza cu alcool, clorhexiding de 0,50%.

Ventilatia artificialia

Partea externd a aparatului se va curata inainte de fiecare utilizare.

Circuitele interne vor fi protejate prin utilizarea de filtre bacteriologice si
dezinfectate sau sterilizate intre fiecare utilizare si siptimanal pentru acelasi pacient.

Dacd racordurile si tuburile nu sunt pentru o singurd utilizare, acestea vor fi
spilate si dezinfectate, eventual sterilizate la autoclav la 120°C

Tuburile, racordurile si recipientul umidificatorului sunt schimbate dupa fiecare
pacient; la acelasi pacient, se vor schimba la 24 ore.

Prevenirea infectiilor intravasculare

Recomanddri generale

Cdile de administrare alternative ( administrarea enterald, injectii intramusculare
sau subcutanate) trebuie evitate.

Igiena mainilor corecta este aplicatd atét la plasare, replasare, ingrijiri, palpare si
manipularea tuturor partilor sistemului intravascular.

Locul de punctie va fi controlat in fiecare zi.

Setul de administrare intravenoasa (racordurile si robinetii cu multiple céi) se vor
schimba la 24 ore sau de céte ori este nevoie.

Setul de administrare intravenoasa este aruncat imediat dupa administrarea de
sange, de derivati de singe sau de lipide sau schimbate dupd mai putin de 24 ore de la
initierea perfuziei.

Inainte de abordarea venelor, ciile de abord sunt dezinfectate cu un dezinfectant
alcoolic.

Solutiile parenterale (NPT- nutritia parenterald totald) sunt preparate la farmacie
intr-un spatiu prevézut cu flux laminar, in conditii aseptice. Prepararea si conservarea
acestor solutfii ar trebui sa fie responsabilitatea farmacistului.

Recomanddri specifice

Un cateter venos periferic scurt (cu branula) este schimbat in general la 72 ore

Daca pacientul manifestd semne de tromboflebitd sau de infectie locald sau al
locului de injectie se va schimba in momentul constatarii.

Colonizarea pielii la locul de plasare a cateterului este consideratd cauza esentiald
a infectiilor sanguine primitive astfel incat actiunea clorhexidinei utilizat ca antiseptic
prezintd un real interes (Maki, 1990)
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Fig. 54. Surse potentiale de contaminare a dispozitivelor intravasculare

Suprafete si materiale destinate nou-niscutilor

Ingrijiri de bazii: scutecele si ménusile destinate efectuarii toaletei sunt individuale

Termometrele sunt individuale, si, dacd nu este posibil, vor fi tinute intr-o solutie
dezinfectantd, clatite cu apd si uscate dupa fiecare utilizare

Stetoscoapele , metru-rubans si balantele_ se vor curafa intre fiecare copil cu o laveta
sau o compresa impregnatd cu detergent-dezinfectant

Salteaua si toate suprafetele mesei de reanimare, incubatoarele, patuturile sunt
tratate cu un detergent-dezinfectant dupa fiecare copil si in plus in fiecare zi. Un cAmp
steril este amplasat pe saltea inainte de nastere si schimbat intre fiecare nou-nascut.

Incubatoarele
Pentru intretinerea incubatoarelor in prezenta nou-ndscutului, obiectivul este

de a asigura o buna curatenie in limita riscului de toxicitate.

Utilizarea aceluiagi produs pentru interior i pentru exterior este rationald (apa
oxigenata).

Intre doi nou-ndscuti, spdlarea se face cu un detergent neutru, urmati de
clatire, apoi dezinfectie cu detergent-dezinfectant sau cu un dezinfectant.

Utilizarea de produse in solutie alcoolicd se va face cu prudenta la nivelul
incubatoarelor deoarece existd riscul de alterare a Plexiglasului.

Sistemul de aspiratie
Sonda de aspiratie si racordul sondei sunt de unica folosinta si sunt aruncate dupa

utilizare.
Tuburile sunt schimbate intre nou-ndscuti si borcanele sunt schimbate o data pe zi.
Filtrul situat in borcanul de colectie trebuie schimbat in fiecare saptamand.
Baloanele si mdgtile de ventilatie manuald, dacd sunt termo-sensibile, sunt

decontaminate si dezinfectate intre nou-ndscuti.
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Senzorul de oximetrie de puls (dacd nu este de unicé folosintd) este dezinfectat dupi
fiecare copil.

Biberoanele
Suzetele de unicd folosinfa pentru nou-ndscutii bine adaptati sunt aruncate

dupa utilizare.

Biberoanele din sticla si tetinele pentru situatii particulare (lapte special,
supliment in zahdr sau minerale) trebuie spalate, autoclavate si returnate in siculete
speciale.

Pentru prematuri, biberoanele si continutul acestora sunt sterile.

Durata maxima de stocaj a biberoanelor preparate este de 24 ore.

Controlul bacteriologic este realizat regulat.

Comitetul de Luptd contra Infectiilor Nosocomiale (C.L.IN.)
Trebuie realizate:
= organizarea si coordonarea urmdririi continui a infectiilor in unitate
= promovarea de actiuni de formare a personalului unitatii
= transmiterea cdtre Directorul unitatii a unui raport de activitate si propunerea
unui program de actiune de prevenire pentru anul urmator
= propunerea recomandarilor vizdnd limitarea dezvoltarii infectiilor specificind
In acest scop amenajarea de spatii pentru eventualele izolari, achizitia de
materiale si de echipamente.
Controlul bacteriologic regulat este realizat in sectiile de Terapie Intensiva
neonatald lunar, iar in sectiile de Obstetrica si Ginecologie si nou-ndscuti normali la
fiecare 3 luni sau ori de cate ori este nevoie.
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ANTIBIOTERAPIA LA NOUNASCUT

Administrarea antibioticelor la nou-ndscut va tine cont atat de véarsta
gesta;io-nalé a acestuia, cat si de vérsta postnatald. in cazul nou-nascutului la termen,
administrarea antibioticului se face intravenos la interval de 12 ore in prima
sdptdmand, ulterior intervalul scdzand la 8 ore. In cazul nou-niscutului prematur, cu
imaturitate renali, administrarea antibioticelor (in special a macrolidelor) se face la
interval de 18, 24, 36 ore.

Administrarea antibioticelor se va face numai la recomandarea medicului 5i nu
la intamplare, pentru a evita aparifia rezistentei unor germeni la antibiotice!

Tabelul 9. Administrarea antibioticelor

Antibiotic | Dozi Interval Mod de administrare
Acyclovir | 10-20mg/kgc  Lal2ore IV intr-o0 ord
_ Amfotericina B | 0,5-lmg/kgec  La24 ore IV in 2-6 minute
5 La12ore (la
Amikacina 14,5mg/kgc prematuri - 1a 18,24, IV in 30 minute
36, 48 ore)
‘ o La 12 ore in primele 7
Ampicilina zile;la8oredupd7 IV in5 minute
i 200mg/kge zile
Ampicilina+ i La 12 ore in primele 7
anliacta 4 g zile; la 8 ore dupa 7 IV in 5 minute
(Ampiplus®, | 150mg/kgc A P
; . zile
Augmentin®) |
_Cefazolin | 50mg/kgc La 12 ore IV in 30 minute
| 50mg/kgc
Cefepime i 30 mg/ kgc - La 12 ore IV in 30 minute
| prematuri
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Antibiotic Doza Interval Mod de administrare
Cefotaxim 100- La12 orein primele 7 IV in 30 minute
150mg/kge zile; la 8 ore dupa 7
zile
Ceftazidin | 50-100mg/kgc  La12ore IV in 30 minute

(Fortum®,
Ceftamil®)
Ceftriaxon 50-100mg/kgc  La 12 ore 1V in 30 minute
Cefuroxim 50-150mg/kgc La 12 ore IV in 30 minute
Clindamicina 10-15mg/kge  Lal12ore IVin30 minute
Gancyclovir 12mg/kgce La 12 ore IV intr-o ord
Gentamicina 5mg/kgc Lol Yore 358 s IV in 30 minute
Imipenem | 40-50mg/kge  La12ore (la IV in 30 minute
(Tienam®) prematur - la 18, 24
| ore)
Meropenem | 20mg/ kge Lal2ore (la IV in 30 minute
prematur la 18, 24
ore)
Metronidazol 15mg/kge/zi  La12ore (la IV in 30 minute
prematur la 24 ore)
Netromicina 7,5mg/kgc La12ore (la IV in 30 minute
prematuri - la 18, 24,
| 36, 48 ore)
Oxacilina 100- Lal2ore IV in 30 minute
200mg/kgc
Penicilina G 50000-100000  La 12 orein primele 7 IV in 15-20 minute
Ul/kge zile; la 8 ore dupa 7
zile
Piperacilina 50-100mg/kge La 12 ore IV in 30 minute
Piperacilina+ 50-100mg/kgc  La 12 ore 1V in 30 minute
tazobactam
Spiramicina 100mg/kgc La 12 ore IV in 30 minute
(Rovamicina®) PO
Ticarcilina+ 75-100mg/kge  La 12 ore IV in 30 minute
acid clavulanic
Tobramicina 4-5mg/kgc La 24, 36, 48 ore IV in 30 minute
Vancomicina 10-20mg/kge  La12ore (la IV in 30 minute
prematur ~ la 18 ore)
Zidovudin 3mg/kge/zi Lal2 ore IV in 30 minute
4mg/kge/zi La8,12ore PO
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DUREREA LA NOUNASCUT

Asociatia Internationald pentru Studiul Durerii defineste durerea ca fiind ,0
experientd senzoriald si emotionald nepldcutd, asociata cu leziuni tisulare prezente sau
potentiale”.

Recunoasterea existentei durerii in neonatologie s-a lovit pe de o parte de
dificultiti de ordin fiziologic si clinic si pe de alta de absenta studiilor farmaco-clinice
despre antalgice in pericada neonatald si de reticentele terapeutice inerente legate de
teama de efectele secundare ale terapiei antalgice.

Progresele in ceea ce priveste intelegerea mecanismelor fiziologice ale durerii,
cunoasterea cailor neurologice de transmitere si maturarea acestora au permis
rasturnarea conceptului de , bebelus insensibil la durere” si dobandirea certitudinii ca
nou-niscutul este capabil de perceptie dureroasd. Mai mult, toate acestea
demonstreazi ci la aceastd varstd, din cauza imaturitdtii sistemului nervos central,
lipsa cunogtintelor despre durere risca sé antreneze o memorie a durerii, crednd astfel
o hiperinervatie nociceptiva.

S.a demonstrat ci structurile anatomice implicate in perceptia durerii sunt
reperabile foarte devreme in cursul dezvoltdrii em brionare. Astfel:

receptorii cutanati ai durerii apar intre 7 si 20 sdptdmani de gestatie, cu o

distributie comparabila cu cea a adultului;

sinapsele de la nivelul cornului posterior apar la sfarsitul siptimanii a 6-a

de gestatie;

conexiunile intre trunchiul cerebral si cortex apar in luna a 5-a;

mielinizarea, incompletd la nastere, incepe in siptimana 22 de gestafie.

Chiar daci fibrele nociceptive sunt slab mielinizate, functionarea lor nu
este alteratd;

B substanta P (pain= durere) este detectatd din a 12-a saptamana de gestatie.

Nou-nascutul la termen si prematurul sunt deci fiinte ,capabile sa sufere”.
Experimentele efectuate au demonstrat ca in cazul acestora existd chiar o scadere a
pragului reflexului nociceptiv si in consecinfa o hipersensibilitate la durere.
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Mecanismele cu rol inhibitor, de diminuare a durerii nu intra in functie decat mult mai
tarziu, iar absenta unui sistem inhibitor eficace in perioada neonatald poate antrena o
proliferare excesiva a receptorilor nociceptivi.

Cu mult inaintea progreselor in neurofiziologie, persoanele implicate in
ingrijirea nou-ndscufilor au avut experienta clinicdi a durerii la nou-niscut,
confruntdndu-se totusi cu caracterul subiectiv al evaluirii acesteia care se bazeazi pe
interpretarea personald a comportamentului copilului. Din acest motiv s-a ivit
necesitatea stabilirii unor sisteme de evaluare a durerii. Scalele de evaluare a durerii la
nou-ndscut se bazeazd pe observatia clinicd, comportamentala si neurologica. Unele
dintre scale tin cont de parametrii fiziologici (frecventa cardiacs, presiunea arteriald,
saturatia in oxigen) care se schimbd in momentul in care copilul sufera.

Efectele fiziologice ale durerii:

tahicardie

cresterea consumului de oxigen, hipoxemie
ischemie miocardica

scaderea autoregldrii cerebro-vasculare, cu predispozitie spre hemoragie
intraventriculara

modificdri ale temperaturii

scaderea volumului tidal

catabolism prelungit

eliberare de catecolamine, cortisol, endorfine
modificari ale tensiunii arteriale

hipoxemie

hipertensiune intracraniand

modificdri ale culorii tegumentelor (paloare, pletora)
respiratii anormale

dilatatie pupilara.

Cea mai cunoscutd si utilizata scald de evaluare a durerii neonatale este NIPS
(Neonatal Infant Pain Scale). Aceasta se bazeazd pe parametri comportamentali si doua
variabile fiziologice. Nou-ndscutii si sugarii sunt notati cu note de la 0 la 10 (0 -
absenta durerii, 10 - durere extrema).

Tabelul 10. Scald de evaluare a durerii neonatale este NIPS (Neonatal Infant Pain Scale)

Parametru Interpretare Punctaj
1 . Relaxati, expresie neutrd 0
oA Grimasa (muschi faciali incordati) 1
Fird plans 0
Scancet slab, intermitent 1
Plans Plans viguros, continuu (in cazul copiilor intubati 2
se evalueaza scorul plansului silentios bazat pe
migcdri faciale)
Respiratii - 3
Schimbidri in respiratie (neregularititi, apnee) 1
q Relaxate, fara rigiditate musculara 0
Membre superioare : 5 :
Flectate sau extinse, in tensiune 1
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Parametru | Interpretare ) Punctaj

Mot ; Relaxate, fard rigiditft& mu‘scularﬁ 0
| Flectate sau extinse, in tensiune 1
Nivelul constentas Sorf'm sau treaz si linistit 0
! Agitat 1
Pand la 110% din FC de baza 0
Frecventa cardiacd | 111% - 120% din FC de bazd 1
Mai mare de 120% din FC de baza 2
| Fard necesar de oxigen suplimentar pentru 0

Saturatia in oxigen | mentinere
' Oxigen suplimentar necesar pentru mentinere 1

Se pot distinge, in neonatologie ca si in alte specialitafi, doua situatii:

2 durerea acutd, apdrutd in principal dupd gesturile efectuate in sectia de
terapie intensivd

o durerea subintrantd, cronici, prelungitd, corespunzitoare unei patologii
mult mai greu de reperat.

in fiecare din aceste situatii, cauza poate fi dificil de determinat, astfel incat

poate fi nevoie de masuri de ameliorare a durerii, inaintea tratamentului etiologic.
Metodele folosite pot fi medicamentoase sau nu, in funcfie de intensitatea

durerii.

Tabelul 11. Metode folosite pentru ameliorarea durerii

Scor NIPS Metode

0-3 durere usoard

Metode nefarmacologice (de primd intentie)
Metode medicamentoase (paracetamol)
Metode nefarmacologice

4-6 durere moderatd | Metode  medicamentoase  (de  primd

7-10 durere severa

intentie): bolus cu narcotice

| Metode farmacologice: bolus intermitent cu
narcotice, perfuzie cu narcotice

Misuri non-farmacologice:

ingrijiri efectuate nu de maniera sistematic, ci in functie de nevoi si de
patologie (toaleta, schimbatul, aspiratia, prelevdrile);

reducerea zgomotelor la minimum (evitarea depozitarii de materiale pe
incubator, care actioneaza ca o veritabila cutie de rezonantd) si folosirea
mugzicii ambientale;

instalarea copiilor pe saltele de apd care favorizeazd normotermia §i
protejeazi pielea contra escarelor; dupd ce acestea sunt inlaturate, nou-
nascutii pot fi instalati in cuiburi;

gruparea prelevarilor sanguine in bilanfuri bisaptamanale;

eliminarea injectiilor intramusculare, cu exceptia imunizdrilor;

suptul non-nutritiv;

limitarea rinilor de la nivelul narinelor la nou-ndscufii intubafi prin
aplicarea de filme dermice protectoare;
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la nou-ndseut

stimulare tactila controlaterala;

utilizarea echipamentului adecvat, de cea mai mica dimensiune posibil si
folosirea personalului cu experients;

evitarea monitorizdrii invazive in masura posibilitatilor

limitarea manevrarii nou-nascutilor

administrarea de sucrozd 33%

Medicamente antalgice utilizate in neonatologie:

antalgice periferice (nivel I): paracetamol, proparacetamol;
antalgice centrale slabe (nivel II): nalbuphin;
antalgice centrale puternice, opiacee (nivel III): fentanyl, morfina, naloxon.

Situatii specifice care necesitd analgezie:

punctia lombard - EMLA (amestec de anestezice locale: lidocaing si
prilocaind) sau morfind i.v. cu cel putin 5 minute inainte;

CPAP nazal - unguent cu lidocaini;

intubatie endotraheald: morfina i.v. cu cel putin 5 minute inainte;

ventilatie mecanica: morfind sau fentanyl (perfuzie), fenobarbital in cazul
ventilatiei prelungite;

toracostomie: morfind i.v. cu cel putin 5 minute inainte;

punclie venoasd sau montarea unui cateter venos: morfini i.v. cu cel putin
5 minute inainte;

CT, IRM: dacé este nevoie de sedare, se poate folosi pentobarbital i.v.;
interventii chirurgicale majore: morfind i.v.;
interventii chirurgicale minore: paracetamol.

NB: EMLA trebuie folosit cu precautie in neonatologie din cauza riscului de
methemoglobinemie!
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Capifolul X1

REGIONALIZAREA SI TRANSPORTUL
NEONATAL

in Romania, 10-15% din nou-ndscuti necesitd a fi transportafi intr-o unitate
superioard care sd aibd organizat un centru de Terapie Intensivd Neonatala.

Acest centru trebuie organizat intr-o zona care sa acopere 10 000 de nagteri pe an,
iar distantele pentru transport nu trebuie sd depdseasca 250km. De asemenea,
organizarea centrului trebuie sa fie intr-o unitate de nasteri importanta -~ maternitate
de nivel I1I sau un centru perinatal.

In anul 2002, prin Ordinul Ministerului Sanatatii, s-au pus bazele regionalizarii in
Romania si conform acestui ordin, maternitdtile au fost grupate in trei categorii:

- maternitétile de nivel I care vor ingriji doar sarcina fiziologicd si nou-nascutul

fara patologie, peste 37 saptamani de gestatie si greutate peste 2500g.

- maternititile de nivel TI, care vor dispune de 3-6 paturi de Terapie Intensiva
Neonatald, cu sistem de ventilatie asistatd de tip CPAP si un post de
ventilatie mecanica pentru minimum 12 ore, pana la transportul nou-
nsscutului la maternitatea de nivel IIL Aici vor fi ingrijifi nou-ndscufii
prematuri cu varsta gestationalda mai mare de 32 siptamani, cu detresd
respiratorie forma usoard si medie, nou-ndscuti la termen cu forme
usoare de  asfixe, nou-nascufii  cu ictere care  necesitd
exsanguinotransfuzie, nou-nascufi SGA si nou-nascutii la termen cu
hipoglicemie

- maternititile de nivel IIl / Centru regional care vor ingriji sarcina cu risc gi
nou-ndscutii cu varsta gestationald sub 32 siptimdni, cu detresd
respiratorie severd, hemoragii intracraniene, encefalopatie hipoxic-
ischemic4 formi severd, patologie malformativd si nou-ndscufi cu
alimentatie parenterald totald, patologie metabolici si nou-nascutii la
termen in sistem rooming-in, conform Ordinului M.S. nr.901/ 2002,
reactualizat in 2006.
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Rezultatele transportului “in utero” sunt net superioare transportului postnatal,
deci orice sarcind cu risc va fi transferata intr-o unitate de nivel III.

Structura unitatii de terapie intensiva

in neonatologie, aproximativ 10-25% din nou-ndscufi necesita terapie intensiva din
cauza frecventei crescute a tulburarilor de adaptare postnataly, fata de 5% din adulti si
10% cazuri de pediatrie.

Reanimarea nou-ndscutilor, transportul neonatal si munca in echipa sunt
indispensabile unei sectii de terapie intensivi neonatali.

Pentru buna functionare a unei sectii de terapie intensivd neonatala este necesar s
existe 0 bund colaborare cu obstetrica si alte specialititi: neuropediatrie, pneumologie,
pediatrie, cardiologie pediatricd, chirurgie pediatricd, anestezie, centru de transfuzii
sanguine. De asemenea, este necesar un serviciu de radiologie cu aparat de radiologie
mobil, echografie, laborator performant cu micrometods, electroencefalograf, unitate
mobild de terapie intensivi (transport neonatal).

Marimea sectiei de terapie intensiva

O sectie de terapie intensivd neonatald va avea minimum 6 posturi de terapie,
maximul de posturi este dificil de estimat si depinde de structura clinicii si de bolile
care se ingrijesc in terapie intensivd. Este greu de supravegheat mai mult de 12 nou-
ndscuti in terapie intensiva. In Romania, numérul minim de paturi este 6, iar numdrul
maxim este 25 (Maternitatea Cuza-Vodd, lasi).

Model de sectie de terapie intensivi neonatali
Clinica de obstetricd

MNou-
Sala de nascut
nasteri bolnav
Clinica de Terapie Clinica de
obstetrica intensiva pediatrie
Saloane de e Nasi Prematur
nou-nasculti
Centru de perinatologie
Sala de p | Nou-nascuti
nasteri
Clinica de Terapie Clinica de
obstetrica intensiva pediatrie
Saloane neonatald !
nou- Prematuri
nascuti it
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Sectie de reanimare neonatald in cadrul clinicii de obstetrici-ginecologie

Sala de Nou-
nasteri —— nascuti
Clinica de Terapie Clinica de
obstetrica intensiva pediatrie
neonatala
Saloane Prematuri
nou-nascuti | €

Unitate de neonatologie in cadrul clinicii de pediatrie

Sectia de terapie intensiva

Fig.55. Aspect din Centrul Regtonal de Terapie Intensiva Neonatald din cadrul Spitalului
Clinic de Obstetricd i Ginecologie Cuza-Vodd, lasi

Necesarul de personal
In terapie intensiva trebuie s& existe un personal antrenat care sd rdspundd 24

ore din 24 tuturor nevoilor sectiei, minimum 5 medici / zi si o asistentd la 1-2 nou-
niscuti ventilati mecanic, sau 3-4 nou-nascufi cu CPAP, sau 6 nou-ndscuti in
postterapie si prematuri in recuperare.

Formarea personalului pentru o sectie de terapie intensiva dureazd intre 1 i 2
ani, un an pentru ca o asistentd si se familiarizeze cu aspectele tehnice ale sectiei si cu
masa mare de informatii din interiorul sectiei. Asociafia spitalelor din Germania
sustine ¢ sunt necesari doi ani pentru formarea unei specialitdti de ingrijiri intensive,
in fiecare an cate 120 ore de teorie si 240 ore de practica.
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Arhitectura spatiului

Dacd spatiul este localizat intr-o maternitate, atunci este bine ca acesta si fie
aproape de sdlile de nastere sau intr-un spafiu unde si se poatd ajunge rapid la
serviciile de radiologie, imagistica si laborator.

Necesar pentru spatiu

Pentru un incubator sunt necesari 7 m2. Intr-un salon este bine si nu se
gdseascd mai mult de 6-7 paturi (incubatoare). Salonul trebuie s permita o vedere de
ansamblu asupra nou-niscutilor si respectarea conditiilor de igiena. Ingrijirea nou-
ndscutilor din terapie intensivd in boxe separate este dificildi pentru ci necesitd mai
mult personal de ingrijire pentru supravegherea nou-nascutilor.

Daca terapia intensiva este integrata intr-un serviciu mare de neonatologie,
repartifia saloanelor pentru nou-ndscutii bolnavi trebuie sa tind cont de criterii
functionale (circuite functionale):

= nou-ndscuti cu infectii
= salon de tratament intensiv (ventilatie mecanica)
= saloane pentru nou-ndscufi extubati pentru monitorizare si alimentatie
parenterala
= saloane speciale pentru prematuri cu incubatoare
=  saloane pentru nou-ndscufi normali cu paturi (1-4 nou-niscufi cu mame)
fn cadrul sectiei trebuie sd existe:
vestiar personal
cabinet medici
cabinet asistente
camera de garda pentru medici
camera pentru parinti
toalete, dusuri.
Alte spatii obligatorii:
spatiu pentru dezinfectia echipamentului
laborator pentru gaze
spatiu de depozitare a medicamentelor
sald pentru aparate sterile
aparat de radiologie si ecografie mobil
sald pentru prepararea solutiilor sterile pentru alimentatia parenterald cu
hota cu flux laminar.
Echipamente necesare pentru terapia intensivd neonatali:

= incubatoare cu servocontrol pentru oxigen, umiditate, temperatura
incubatoare deschise cu servocontrol
monitoare cardio-respiratorii
pulsoximetre pentru monitorizarea SaO,
monitoare pentru tensiunea arteriala
injectomate - seringi de perfuzie
baloane de ventilatie de 250ml si 500-750ml
aparate de ventilatie mecanica
sisteme de ventilatie de tip CPAP
lampi de fototerapie

3330800

34083838298

3383808383848
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= sisteme de aspiratie
= analizor de gaze sanguine
= aparat radiologic mobil
= incubator de transport
Pentru utilizarea acestor echipamente intreg personalul va fi instruit.

Transportul neonatal

In conditiile in care nou-nascutul necesita ingrijiri superioare gradului maternitatii,
acesta va fi transportat la un centru de nivel IlIl, care sa asigure conditii de ingrijire
optima in ceea ce priveste echipamentul de ingrijire si pregdtirea personalului.

Cel mai bun transport pentru nou-ndscut este cel in uterul mamei sale, “in utero”
tiind asigurate toate conditiile de temperaturd, oxigenare, alimentatie. Totusi, exista
situatii cAnd nasterea nu poate fi amdanata si nou-nascutul va fi transportat postnatal.

Necesar pentru un transport optim
1. ambulanta de transport prevdzutd cu:

I

@

EEEEEE =

-incubator de transport care are incorporat sursa de oxigen, aparat
de ventilatie mecanicd, aparat de aspiratie

-cardiomonitor

-pulsoximetru

sursa de oxigen suplimentara

-pompe de perfuzie

-glucometru

aparat pentru monitorizarea tensiunii arteriale

-seringi de diferite dimensiuni

medicamente: adrenalina 1/1000, bicarbonat 4,2%, glucoza 5-10%,
dopamina, dobutamina, NaCl 5,85%, KCl] 7,4%, calciu, antibiotice
cu spectru larg.

2. personal instruit - medic si asistenta - pentru a asigura un transport optim

de la maternititile de nivel I-II la maternititile de nivel III.

Fig.56. [ncubator de transport
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Reguli de urmat inaintea si in timpul transportului:

1.

2.

nou-nascutii care necesitd transport vor fi stabilizati inainte de transport din
punctul de vedere termic, hemodinamie, glicemic, respirator.

se vor respecta pe toatad durata transportului conditiile de asepsie si antisepsie
riguroasd pentru a preveni aparitia infectiilor.

inainte de transport se va discuta cu périntii si li se va cere consimfdmantul
informat cu privire la diverse proceduri.

nou-nadscutul va avea o copie dupa foaia de observatie cu toate investigatiile si
procedurile efectuate in sectie.

nou-ndscutul va fi insofit de o fisd de transport in care vor fi notate toate
problemele aparute in timpul transportului.

monitorizarea continud, pe toata perioada transportului, a frecventei
respiratorii, cardiace, saturatiei oxigenului, tensiunii arteriale cu notarea
acestora in fisa de transport.

in timpul transportului nou-nascutilor cu suspiciune de malformatie digestiva
(ex: atrezie de esofag) va avea plasatd o sondd oro-gastricd si se va practica
aspiratie continud dacd este cazul.

nu se vor transporta nou-nascuti nestabilizati sau nou-ndscutii in stare
terminald.
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INGRIJIREA NOUNASCUTULUI SANATOS S
CURISC LA DOMICILIU

Perioada neonatald 0 - 28 zile
Perioada neonatala precoce: 0 - 7 zile
Perioada neonatala tardiva: 8 - 28 zile

EXTERNAREA NOU-NASCUTULUI

Nou-nascutul la termen normal se externeaza la 72 ore.

Nou-ndscutul prin cezariand se externeazd la 7-10 zile in functie de starea mamei.

Nou-nascutul prematur se externeaza in principiu la greutatea de 2500g, echilibrat
cardiorespirator, alimentat la sdn / tetind si curba ponderald ascendentd. Prematurul
se poate externa si la greutati sub 2500g dacd indeplineste celelalte conditii de
externare si daca mediul familial permite ingrijirea acestuia la domiciliu.

RISCURI ASOCIATE PERIOADEI NEONATALE

Pericada neonatala reprezinta o perioadd de adaptare la viata extrauterind, de
aceea in aceasta perioada nou-nascutul este extrem de vulnerabil.

Imediat dupa nastere si pe tot parcursul celor 28 de zile, nou-nascutul poate
prezenta tulburari de adaptare cardio-respiratorie, digestivd, metabolicd, de
termoreglare care impun supravegherea atenta in teritoriu chiar daca este un nou-

ndscut normal.

Preluarea nou-nascutului de cdtre asistenta din teritoriu se va face in primele 24 de
ore de la externare cu ocazia primei vizite la domiciliu.
Prima vizita va consta in:
examen general al nou-nascutului:
= aspectul tegumentelor si al plagii ombilicale
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= date antropometrice: greutate, talie, PC, PT
= talie, perimetre
anamneza nasterii: scorul Apgar
evaluarea alimentatiei nou-ndscutului: naturald/ artificiala / mixta
evaluarea functiei digestive:
= numarul si aspectul scaunelor
= prezenta varsdturilor / regurgitatiilor
evaluarea mediului familial:
= aspecte socio-economice
= nivel de educatie
= numirul membrilor familiei

) @ @

RECOMANDARI

Ingrijirea nou-nascutului:

Baia se practica zilnic cu apd caldd si sipun cu pH neutru, doar dupi
desprinderea bontului ombilical. Temperatura apei se controleazi practic cu ajutorul
incheleturii mainii sau cotului si adédncimea apei nu trebuie sd depéseascd 10-12 cm.
Pdrul nou-nascutului poate fi spilat doar de 2 ori pe saptamana. Se va insista la nivelul
pliurilor inghinale, regiunilor axilare, regiunilor organelor genitale. Mama va avea
grijd in cazul fetitelor sa nu spele interiorul labiilor, pentru a nu perturba echilibrul
microbian de la acest nivel, iar in cazul baieteilor sd nu decaloteze fortat glandul.

Ingrijirea zilnicd a tegumentelor si a pligii ombilicale. Ingrijirea pielii se va face
cu vaselind simpld, deoarece cremele aromatizate pot irita tegumentele nou-nascutului.
Din acelasi considerent, este indicat s nu se foloseasca servetele umede. Bontul
ombilical va fi badijonat zilnic cu alcool alb 70-80°, pana la mumifiere si cicatrizare
completd.

Alimentatie:

Promovarea alimentatiei la san i suportul mamei in acest sens (OMS/ UNICEF);

Sublinierea avantajelor alimentatiei la san pentru copil, mama si familie.

Evaluarea alimentatiei:

»  (Cantarirea saptamanald;
= Numadrul si aspectul scaunelor;
* Prezenta varsaturilor / regurgitatiilor.

Ritmul si modul de adresabilitate la medicul de familie

B Calendarul propriu de vizitd (min. 2 vizite/sdptdmana in prima

lund de viafa)

B Precizarea situatiilor de urgenta cand familia are obligatia si
solicite consult medical: febra, refuzul alimentatiei, vdrsaturi,
diaree, agitatie sau letargie nejustificate, etc.

Stabilirea calendarului de imunizari
Identificarea nou-nascutilor cu risc ce necesita urmarire speciala.

El @
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NOU NASCUTUL CU RISC

0N o Uk e

Prematurul, si in special cel sub 30 sdptaméni de gestatie la nagtere;
Nou-nascutul dismatur;

Asfixia la nastere;

Nou-ndscutul ventilat mecanic;

Nou-ndscutul cu malformatii (SNC, cardiace, digestive, respiratorii, etc.);
Nou-ndscutul cu izoimunizare Rh;

Nou-ndscutul cu infectii;

Nou-ndscutul cu tulburari neurologice la externare;

Nou-ndscutul din familiille cu conditii socio-economice precare (familii

dezorganizate, saracie, etc.).

Dupa identificarea acestor nou-nascuti, asistenta are obligatia de a colabora cu
medicul de familie si medicii specialisti din teritoriu (pediatru, neurolog,
neuropsihiatru, logoped, kinetoterapeut), respectand programul de consultatii stabilit
prin biletul de externare/scrisoarea medicala.

[ntensificarea mésurilor de profilaxie prin vizite active si educatie sanitara.

NOU-NASCUTUL PREMATUR

Este cel mai fragil din cauza imaturitdtii respiratorii, cerebrale, digestive,
imunitare, termice, etc., putdnd dezvolta o serie de complicatii precoce si tardive.
Complicatii precoce:

E @ @
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Detresa respiratorie care necesitd ventilatie mecanicd indelungats;
Hemoragii intracraniene cu risc major de sechele neurologice;
Tulburdri digestive de la simpla intoleranta digestiva pana la
enterocolita ulceronecrotici;

Infectii;

Hiperbilirubinemii prelungite;

Tulburdri de termoreglare cu tendinta la hipotermie;

Tulburari metabolice: hipoglicemie, hipocalcemie;

Apneea prematurului, respiratia periodica.

Complicatii tardive:

=]

G
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Intarziere in cresterea extrauterini (castig ponderal mai mic de
20g/ zi);
Bronhodisplazie pulmonara (insuficientd respiratorie cronicd) cu
risc de deces in primii 2 ani de viatd prin infectii respiratorii
repetate cu VSR (bronsiolite);
Retinopatia prematurului cu risc de cecitate necesitand controale
oftalmologice la douad sdptimani in primele trei luni de viats,
ulterior la indicatia medicului oftalmolog;
Anemia prematurului;
Rahitismul prematurului;
Sechele neurologice: paralizie cerebrald infantild, tulburiri
mentale, convulsii recurente;
Tulburdri digestive: varsaturi, regurgitatii, constipatie cronica.
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Atributiile asistenter:
1. Evaluarea aptitudinilor mamei si familiei de a ingriji un nou-ndscut
prematur;
Supravegherea continud a nou-nascutului §i sugarului;
Stabilirea calendarului de vaccinare;
Monitorizarea terapiei cronice pentru anemie si rahitism;
Monitorizarea respectdrii tuturor recomandérilor medicale si a terapiei de
recuperare;

6. Urmdrirea dezvoltdrii staturo-ponderale prin cantdrire siptimanald si
mdsurarea taliei si a perimetrelor  cranian si toracic lunar, examene de
bilant la o lund, 3 luni, 6 luni, 1 an, 18 luni, 2 ani.

7. Indicatii de alimentatie:
= alimentatie naturala cu urmarirea curbei ponderale;
= in situatia de agalactemie maternd sau contraindicatii medicale de

aldptare trebuie sa educe familia in privinta utilizarii formulelor de
lapte recomandate si a accesoriilor necesare (biberoane, tetine, etc),
precum si in privinta incidentelor asociate cu alimentatia artificiala
(Ex.: varsdturi cu aspiratie si crize de apnee, constipatie cronic, etc.);

8. Urmarirea achizitiilor neurologice: reflexe, ridicarea capului, pozitie in
sezut; anuntarea de urgentd a medicului de familie daci observa abateri de
la normal raportat la vérsta corectats.

Vérsta gestationala corectatd se calculeazd scdzand din vérsta actuald a copilului
diferenta dintre 40 de sdptamani si varsta de gestatie a copilului:
Varsta corectatd = Virsta actuala - (40 - varsta gestationald in siptimani)

L. el

NOU-NASCUTUL DISMATUR

Complicatii precoce:
=  Asfixie la nastere;

=  Tulburdri metabolice (hipoglicemie, hipocalcemie,
hipomagnezemie);

*  Tulburédri de termoreglare;

= Infectii.

Complicatii tardive:
= Sechele neurologice;
*  Retard staturo-ponderal.

Atributiile asistenter:

1. [dentificarea problemelor de alimentatie;

2. DPrevenirea malnutritiei prin supravegherea si educatia mamei si
familiei;

3. Identificarea tulburarilor neurologice (tonus, reflexe, agitatie);
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4. Orientarea citre un medic de familie si acolo unde acesta nu exists,
cdtre un medic pediatru din teritoriu.

NOU-NASCUTUL CU ASFIXIE LA NASTERE

Complicatii precoce:
= Suferinfa neurologici minord sau majord (encefalopatie hipoxic
ischemica);
Hemoragii intracraniene;
Convulsii;
Tulburari cardiace pana la insuficienta cardiac;
Insuficienta renald;
Afectare hepatica;
= Ischemie intestinala cu risc de EUN;
Complicatii tardive:

= Paralizie cerebrala infantili (diplegie/ tetraplegie spastica);
= Tulburadri mentale;

= Tulburari auditive pina la surditate;

= Tulburdri vizuale pana la orbire, prin atrofie de nerv optic;
= Convulsii recurente;

Atributiile asistentei:
1. Urmadrirea tratamentului indicat la externarea din maternitate;
2. Identificarea tuturor modificdrilor apdrute in comportamentul nou-
ndscutului;
3. Orientarea citre medicul de familie;
4. Monitorizarea agendei de consultatii interdisciplinare.

NOU-NASCUTUL CU MALFORMATII

Malformatii cardiace
Asistenta va instrui mama in vederea solicitdrii consultului medical de urgenta
In cazul aparitiei semnelor de decompensare cardiaci (cianoza, polipnee, edeme,
refuzul alimentatiei, transpirali, etc.), si va realiza supravegherea epidemiologici
riguroasd pentru a evita aparitia infectiilor respiratorii care pot agrava boala cardiaca.

Malformatii neurologice
Acesti copii sunt copii cu nevoi speciale necesitind programe intensive de
recuperare, de aceea mamele si familiile au nevoie de consiliere si suport.

Malformatii digestive
De obicei necesitd reparatie chirurgicald, acesti nou-ndscuti fiind supusi riscului
de a dezvolta ulterior malnutritie.
Trebuie urmdritd cu strictete dezvoltarea staturo-ponderala si nutritia.
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NOU-NASCUTUL CU IZOIMUNIZARE RH

Complicatii precoce:
* Anasarca feto-placentara care poate duce la deces;
* Icterul precoce in primele 24 ore de la nastere;
= Anemia hemolitica;
* Icterul nuclear.
Complicatii tardive:
* Encefalopatia hiperbilirubinemicd (corecatetozd, convulsii,
surditate);
* Anemia tardivd prin hemoliza pana la 3-4 luni;
*  Tulburiri hepatice datorate exsanguinotransfuziei.
Atributiile asistentei:
Supravegherea hematologica la doud saptamani;
Identificarea tulburarilor neurologice.

NOU-NASCUTI PROVENITI DIN FAMILIILE CU CONDITII SOCIO-
ECONOMICE PRECARE

Atribufiile asistentei:
Identificarea familiilor care necesita sprijin comunitar:
-+ familii dezorganizate
= familii numeroase
- venituri economice sciazute
- antecedente de abuz in familie.
Comunicarea cu asistentul social din cadrul primdriei pentru a preveni
abandonul/neglijarea nou-nascutului.
Consilierea acestor familii.

VITAMINIZARI
IMUNIZARI
Nou-ndscutul la termen cu patologie si prematurii vor fi vaccinati cu aceleagi doze

ca si nou-ndscutul sdndtos, dupa aceeasi schema!
Prematurul va fi vaccinat dupa varsta cronologica i nu dupa varsta corectati!
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Tabelul 12. CALENDARUL DE VACCINARE iN ROMANIA IN VIGOARE DE LA
1 IANUARIE 2009

Varsta recomandata Vaccin Comentarii
Primele 24 h Hepatitic B ‘In maternitate
4-7 zile BCG
2 luni Diftero-tetanic-pertusis-acelular- Simultan
poliomelitic injectabil, Hepatitic B
4 luni Diftero-tetanic-pertusis-acelular- Simultan
poliomelitic injectabil
6 luni Diftero-tetanic-pertusis-acelular- Simultan
poliomelitic injectabil, Hepatitic B
13-15 luni Diftero-tetanic-pertusis-acelular,Rujeolic- Simultan
rubeolic-urlian,Poliomelitic oral
4 ani Diftero-tetanic-pertusis-acelular
7 ani-cls.I Rujeolic-rubeolic-urlian Campanii scolare
----- 9 ani-cls.a-[lI-a Poliomelitic oral Campanii scolare
14 ani-cls a VIlI-a Diftero-tetanic, Rubeolic fete Campanii scolare
24 ani si ulterior din Diftero-tetanic . Campanii scolare
10 in 10 ani

Alte imunizdri recomandate:

Se recomanda profilaxia infectiei cu virus sincitial respirator (VSR) urmitoarelor
categorii de risc:
1. Varsta gestationala sub 28 de sdptimani in momentul debutului sezonului
epidemic al VSR (octombrie-februarie)
2. Greutatea la nastere sub 1500 g
3. Copii cu varsta mai micd de 2 ani si care au necesitat tratament pentru
bronhodisplazie pulmonars;
4. Copii cu varsta mai micd de 2 ani si cu boli cardiace congenitale semnificative
din punct de vedere hemodinamic
Predispozitie atopica
Numdr mare de frati/surori
Conditii socio-economice precare
Expunere pasiva la fumat.

2ol =
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Doza recomandatd de Synagis® este de 15 mg palivizumab/kgc, administrata
o datd pe luna in timpul perioadelor preconizate ca fiind cu risc privind prezenta VSR
in comunitate.

Palivizumab se administreaza intramuscular, pe fata antero-laterald a coapsei;

Pe cét posibil, prima dozd trebuie administratd inaintea inceperii sezonului
VSR. Dozele ulterioare trebuie administrate lunar, pe toatd perioada sezonului VSR;

Pentru a scddea riscul respitalizarii, pentru copiii tratati cu palivizumab care
sunt spitalizati pentru VSR se recomand3 continuarea administrarii dozelor lunare de
Synagis® pe toate durata sezonului VSR.

Vaccinarea impotriva infectiilor produse de Haemophilus influenzae tip B (Hib)
se indicd nou-néscutului prematur sub 30 sdptimani, care a necesitat suport ventilator
si/sau a dezvoltat bronhodisplazie pulmonari;

Se administreazd intramuscular, pe fata antero-laterald a coapsei in doz4 de 0,5 ml
Schema de vaccinare:
Intre 2-6 luni: 3 doze, la interval de 1-2 luni, urmate de un rapel la
12 luni de la a-3-a doza;
Intre 6 luni -1 an: 2 doze, la interval de 1-2 luni, urmate de un
rapel la 12 luni de la a-2-a dozg;
@ Intrelan si5ani: 1 dozd, fdrd rapel.

Vaccinarea impotriva infectiei cu rotavirus:
Comisia Europeand a aprobat inregistrarea Rotarix® in UE in februarie 2006.
Infectia cu rotavirusuri este cauza principald recunoscuta a bolii diareice si a
deceselor datorate diareei la sugari si copii mici din intreaga lume.
Se administreazd numai pe cale orala in primele 6 luni de viatad in doud doze:
Prima intre 6 si 14 saptamani,
A doua dupa un interval liber de 4-8 saptdmani de la prima.

Vaccinarea impotriva hepatitei A

Se recomandd copiilor cu risc de expunere la boald, in zonele cu prevalenta
ridicatd, copiilor institutionalizati si celor cu hemofilie.

Acest vaccin nu asigurd protectie impotriva infectiilor cauzate de virusurile
hepatitei B,C, si E sau a altor agenti patogeni hepatici.

Vaccinul se administreazd i.m.-0,5 ml, pe fata antero-laterald a coapsei,
urmatd de un rapel la 6-12 luni de la prima doza.

Vaccinarea antigripald se recomanda copiilor cu risc de expunere la boald, in
zonele cu prevalentd ridicata si copiilor institutionalizati;
Vaccinul se administreazd intramuscular, pe fata antero-laterald a coapsei, iar
doza si schema de vaccinare depind de varsta copilului:
= Copiii intre 6 luni si 35 de luni: 0,25 ml
< Copiii peste 36 de luni: 0,5 ml
Pentru copiii cu varsta mai micd de 8 ani, care nu au mai fost vaccinati
anterior, o a doua doza trebuie administratd la un interval de 4 siptdmani de la prima

vaccinare,
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Vaccinarea antipneumococicd

Se recomanda:

Prematurului ventilat mecanic
Copiilor institutionalizati
Predispozitie atopicd

Numar mare de frati/surori
Conditii socio-economice precare
Expunere pasiva la fumat

Sx B s 0 pae

Existd mai multe tipuri de vaccinuri antipneumococice:

Vaccinul conjugat se administreaza in 4 doze la 2, 4, 6, 12-15 luni de la nastere.
Dacd vaccinarea se incepe mai tarziu, se recomandi reducerea numarului de doze. Nu
se recomanda copiilor peste 5 ani.

Vaccinul polizaharidic: 1 doza de 0,5 ml, la copiii peste 2 ani si adulti.

Vaccinarea antivaricelicd se administreaza pe cale subcutanata.
Schema de vaccinare:
= Copii intre 12 luni si 12 ani: 0 doza (0,5 ml)
= Copii peste 12 ani si adulfi: 2 doze, la interval de 6-8 saptamani.
In cazul pacientilor cu risc crescut, pot fi necesare doze suplimentare de vaccin.
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RELATIA
PERSONAL DE INGRIJIRE - PARINTI COPII

Noud luni de sarcind permit in general cuplului acomodarea cu statutul de
pdrinfi.

Aceste luni privilegiate, percepute de cele mai multe ori ca fiind o perioada de
asteptare fericitd, ii ajutd sd constientizeze individualitatea copilului lor. In acest fel,
inca de la nastere, copilul isi gdseste un loc in sanul familiei.

Stabilirea unei legituri afective intre parinti si copil este un proces natural care
se deruleaza in mai multe etape:

acceptarea sarcinii,

acceptarea fatului ca individ,

nasterea,

@ contactul cu copilul prin intermediul ingrijirilor.

In cazul nasterilor premature, procesul de acceptare a copilului nu s-a putut
desfagura in intregime. O nastere prematurd este traumatizantd pentru périnti si mai
ales pentru mama, care se simte:

culpabilizatd pentru imposibilitatea ducerii nasterii la termen,

B frustratd de neexperimentarea procesului dorit al nasterii, are
dificultdti in a accepta copilul ca fiind al sdu,

B ingrijoratd si detasatd in acelasi timp, nefiind pregatitd sa nasca si
sd fie in prezenta unui copil care nu raspunde la dovezile sale de
atentie.

Aceastd separare prematurd aduce prejudicii si copilului si este sursa a
numeroase probleme:

dificultatea stabilirii legaturii mama-copil

dificultatea alaptarii

angoasa mamei este resimtitd si de catre copil.
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In consecints, atasamentul périntilor fatda de copil poate fi alterat, cu
posibilitatea aparitiei ulterioare a unor probleme psihologice si relationale care expun
copilul unui risc crescut de abandon.

Acest lucru este in mod special adevirat atunci cind separarea este precoce si
antreneazd o negare fata de copil, mai ales daci starea acestuia este criticd. Astfel,
mama poate trdi un doliu anticipat care nu faciliteaza deloc legatura cu copilul daca
acesta supraviefuieste.

De aceea, tine de personalul care lucreazi in serviciile de neonatologie ca
legatura périnti - copil sa se poatd stabili in pofida urgentei si angoasei inspirate de
starea copilului si tehnologia care 1l inconjoara.

Pregitirea parintilor pentru o nastere prematurd

Deseori, pdrintii se agteaptd la 0 nastere prematura atunci cidnd sarcina nu se
deruleaza optim. Este necesard astfel pregatirea parintilor pentru un astfel de
eveniment, prin vizita neonatologului, care va explica derularea sederii in maternitate
de la nastere pand la externare. Aceasta vizitd permite prezentarea serviciului de
neonatologie, scdzand astfel ingrijorarea parintilor. Vizita poate fi realizatd post-
partum in cazul mamelor obosite dupa nastere.

Primirea pirintilor

Primirea pdrintilor se face de citre un membru al personalului de ingtijire care
sa le explice masurile de precautie prealabile apropierii de copil.

Atitudinea trebuie s fie cdlduroasa si comunicarea deschisd pentru a incuraja
exprimarea sentimentelor pozitive sau negative ale pdrintilor.

In cadrul sectiei, asistenta va prezenta copilul ca si individ si familiarizeaza
apartindtorii cu aparatura care inconjoard copilul, explicind in termeni usor de inteles
utilitatea fiecarui aparat.

In etapa urmitoare, asistenta va incuraja parintii si stabileascd progresiv
contactul cu copilul, atingdndu-l, mangdindu-1. Este posibil ca, intr-o prima fazd acestia
sd refuze, gdsind copilul prea fragil, fiindu-le teama de aparate sau chiar de copil. In
faza urmidtoare, ii pot atinge manutele, piciorusele, obrazul. Aceste gesturi spontane
pot fi stimulate prin simpla deschidere a hubloului incubatorului.

Este importantd permiterea momentelor de intimitate pentru a favoriza
schimbul afectiv intre parinti i copil. Dacd nou-nascutul nu reactioneaza, parintii sunt
dezamdgiti si interpreteaza acest lucru drept indiferentd, dar de fapt copilul doarme
sau este prea slabit sa reactioneze. Daca din contra, copilul deschide ochii sau strange
degetul mamei sau al tatalui, acestia simt cd, intr-adevdr, copilul ii recunoaste.

Personalul de Ingrijire trebuie sa explice pdrintilor ci nou-nascutul prematur
are toate cele cinci simturi treze, precum si nevoi fiziologice deosebite si temporare si
cd nu va trebui supraprotejat toatd viata.

Inci de la prima vizits, li se va pune la dispozitie apartinatorilor date privind
functionarea unitétii de Terapie Intensiva, orarul de vizitd si mijloace de a primi
noutati despre copiii lor. Trebuie ca aceste noutdti furnizate de personalul medical sau
paramedical si fie omogene, cu evitarea optimismului inifial sau a atitudinii pesimiste
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care poate declansa un doliu anticipat si dduneaza ulterior legaturii intre parinfi si
copil.

In privinta vizitelor, se va specifica faptul ci orarele de vizits sunt flexibile. In
prima faza, este de dorit ca vizitele sa se suprapund peste orarul de masi sau de
schimbat scutecele, pentru ca parintii sa poatd participa la ingrijiri. Frecventa vizitelor
trebuie notatd in fisd, la fel si frecventa apelurilor telefonice. Acest lucru poate
determina gradul de atagsament al parintilor fatd de copil. Dacd nou-nascutul are frati
sau surori, este important ca acestia sa il vada, pentru a concretiza existenta acestui
copil despre care vorbeste toatd lumea si care 1i indeparteazd temporar pe parinti si
pentru a-i face loc in universul lor la intoarcerea acasd. Bebelusul este prezentat in
spatele unui geam timp de cateva minute, din momentul in care starea sa de sanatate
permite acest lucru. Se poate propune, de asemenea, fratilor mai mari si-1 deseneze
sau sd-i aduca jucdrii.

Favorizarea relatiilor pirinti-copii si ingrijirile

Incubatorul creeazd o bariera intre parinti si copil, accentudnd separarea fizicd
deja existentd.

Din momentul in care starea clinicd a copilului o permite si greutatea lui este
satisfacatoare, acesta este plasat in bratele parintilor, invelit intr-un scutec cald, pentru
a menfine o temperaturd constantd. Se poate propune mamei asezarea copilului pe
pieptul ei, in contact piele-la-piele, ceea ce creste intimitatea si desteapta simturile nou-
ndscutului. Pentru favorizarea instaldrii relatiei privilegiate intre mama si copil, se va
propune mamei sd aldpteze, acest lucru avand multiple beneficii nutritive si
psihologice. Asistenta poate ajuta parintii sd cunoasca obiceiurile gi particularititile
bebelusului, impartdsindu-le propriile observatii: ,ii place sa fie mangaiat dupa ce
mananca, se calmeaza daca i se vorbeste sau daca i se canta un céintecel”. Asistenta le
poate sugera de asemenea sd aducd un obiect (jucarie de plug, cutie muzicali) care il va
insoti pe copil pe parcursul interndrii.

Din momentul in care este posibil, li se va sugera pdrinfilor si participe la
ingrijirile simple: schimbarea asternutului, baia, administrarea biberonului. Asistenta
trebuie sa fie prezenta la aceste prime manevre, deoarece experienta unui prim biberon
prost administrat poate ldsa parintilor impresia incapacitatii lor de a se ocupa de copil.

In privinta bdii, se face initial o demonstratie, urmand ca aceasta si fie
efectuatd de parinti sub supravegherea personalului. Unele mame mai motivate pot
dori sa participe la ingrijiri mai complexe, cum ar fi toaleta stomelor in prezenta
asistentei.

In fiecare siptimana trebuie propusi organizarea unei reuniuni de informare
pentru ca parintii sa-si poatd expune nelinistile si sd pund intrebdri. Discutia va fi
bazatd pe ingrijirile nou-ndscutului, reintoarcerea acasid, pregdtirea biberoanelor si
organizarea casei.

Crearea unitétilor de tip kangourou, compuse din camere separate pentru
mamd si copil, unde acestia pot petrece impreund cateva zile, favorizeaza strangerea
relatiei in vederea intoarcerii la domiciliu.
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Intoarcerea acasi

Intoarcerea bebelusului acasd este un eveniment fericit, dar poate fi perceput
cu angoasd mai ales de citre parintii unui copil prematur sau de cei care sunt pdrinti
pentru prima oara.

Daca este primul copil, trebuie explicate parintilor toate schimbdrile care vor
interveni si se va incerca sciderea anxiefatii acestora. Se vor discuta si planurile
parintilor privind intoarcerea la lucru, precum si angajarea unor ajutoare pentru
ingrijirea copilului. Planurile viitoare trebuie in mod particular discutate cu mamele
singure sau adolescente. Parintii pot sa nu fie pregdtiti pentru cererea coplesitoare a
bebelusului asupra timpului lor si pentru schimbdérile care intervin in relatia dintre ei.
Dac3 este nevoie, sfatul unui specialist psiholog poate fi binevenit.

Pe durata ultimelor zile de spitalizare, medicul se intrefine cu périnfii pentru a
le oferi datele cu privire la starea copilului lor. Dupa demonstratiile deja efectuate,
personalul de ingrijire ofera date in privinta:
alimentatiei (orar, tip de lapte, pregatirea biberonului),
curbei ponderale,
supravegherea temperaturii si imbracamintea,
prima plimbare,
administrarea medicatiei
calendarul de vaccinari.

Aceste sfaturi vor fi insotite la data externarii si de un document care indica
ingrijirile de baza ale prematurului. Pentru evitarea intreruperii radicale a legaturii
intre pdrinti si personalul medical din maternitate, trebuie menfinutd aceasta relatie
telefonic, in orice moment al zilei.

Personalul de ingrijire din centru va informa medicul de familie despre copilul
externat, iar acesta va vizita copilul la domiciliu, oferindu-le périntilor sfaturi
suplimentare si demonstratii complementare. Medicul de familie va informa periodic
personalul din sectia de neonatologie despre evolutia copilului.

EEEEEE

Moartea unui bebelus

Cand pdrintii trdiesc experienta mortii unui nou-ndscut, fie ca aceasta se
petrece in Unitatea de Terapie [ntensiva Neonatala dupa o spitalizare prelungitd, fie in
sala de nasteri, durerea lor este unicd, fiindcd nou-nascutul a murit inainte ca ei s fi
avut oportunitatea sa-l cunoasca. Chiar daca o anumita afectiune a fost diagnosticatd in
viata intrautering, parintii nu pot intelege pe deplin finalitatea pierderii lor pana cand
nu-si vid copilul. Ei au nevoie de timp sa formeze o legédtura cu copilul lor si amintiri,
pentru a integra experienta lor la nivel cognitiv si emotional. Comportamentul plin de
compasiune al personalului de ingrijire ajutd périntii sd-si deplangd copilul, ceea ce
reprezintd in cele din urma un proces de vindecare.

In cazul unui copil ndscut inainte de termen sau cu o patologie evidentiatd la
putin timp dupa nastere, nu poate fi vorba de o relatie apropiatd intre pdrinfi si
medicul copilului lor. Testele diagnostice trebuie efectuate rapid si rezultatele
impirtasite parintilor (ambilor, daca este posibil) cat mai repede cu putinid, astfel incat
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acestia sd simtd ca iau parte cit mai activ la luarea de decizii in privinta copilului lor.
Toate informafiile trebuie impdrtasite in particular si cu intelegere fatd de nivelul de
anxietate a pdrintilor. Dacd este nevoie de traducere, aceasta trebuie asigurati din
cadrul spitalului; nu este corect ca un membru al familiei sau o persoana din afara
personalului sd traducd si sa interpreteze informatii medicale. Limbajul trebuie s fie
descriptiv si clar, iar terminologia medicald - explicatd. Daca este posibil, se va permite
parintilor sa vada radiografii sau ecografii ale copilului, insofite de explicatii. Daca
algoritmul diagnostic este incomplet, se va oferi périntilor 0 estimare realista a
timpului pdnd la completarea investigatiilor. Chiar pdrintii cu educatie medicala pot fi
coplesifi cand copilul lor se naste bolnav. Toti pdrintii au nevoie de timp pentru a
digera informatiile si a le plasa in perspectiva, mai ales daca este nevoie de decizia lor
in problemele de ingrijire.

In momentul conversatiei cu pirintii, se va verifica disponibilitatea altor
membri ai personalului de ingrijire de a fi de fatd la discutie. De asemenea, se vor
agtepta si alti membri ai familiei daca parintii solicita acest lucru. Un preot de aceeasi
confesiune poate participa la intrunire la cererea familiei.

Referirile la copil se vor face cu prenumele sau sau folosindu-se termeni ca
~bebelusul” sau ,copilul dumneavoastrd”, nu cu pronumele ,el/ea”. Se va evita, mai
ales in momentele dificile, adresarea catre pdrinti la persoana a doua singular, chiar
dacd relatia dintre parinti si personal a devenit mai apropiatd.

Medicii si personalul de ingrijire vin in contact cu familii din diverse medii
etnice, rasiale, religioase si socio-economice. Este imperativ sd se rdspundd cu
intelegere si respect familiilor din culturi diferite, ale caror valori pot fi diferite de ale
lor. Prin acumularea de experientd, medicii invatd sa proiecteze o atitudine lipsitd de
judeciti preconcepute la adresa familiilor.

Dacd nu existd un consens de opinie intre membrii personalului medical
privind tratamentul unui copil, sau daca familia o cere, poate fi consultat comitetul de
etica al spitalului. In majoritatea spitalelor, comitetele de etici servesc drept forumuri
pentru personalul medical, unde pot fi discutate obiectiv problemele pentru care nu
existd intotdeauna un raspuns clar. Comitetele de eticd discutd dacd, de exemplu,
continuarea unui tratament este in interesul bolnavului sau dacd poate cauza un plus
de suferintd cu beneficii indoielnice. Pot fi discutate probleme cum ar fi calitatea vietii
sau inutilitatea ingrijirilor in anumite cazuri. Recomandirile comitetului de etici nu
reprezintd o sentinta legala dar pot adesea valida decizia familiei sau recomandarea

medicului.
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